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Préface 


Ce livre devait être écrit, témoin de l'énorme travail accompli depuis de nom- 
breuses années par l'Association française des infirmiers, infirmières de dia- 
lyse*, transplantation* et néphrologie*. Je connais le président de l’AFIDTN, 
Didier Borniche, depuis plus de 20 ans. Assisté de Anne-Marie Cadart et des 
membres d’un comité de rédaction très actif, je suis à même de témoigner 
des efforts constants pour mettre à disposition de leurs collègues une somme 
de connaissances toujours actualisées aussi bien lors des congrès annuels 
que lors des nombreuses sessions annuelles de formation. 

Ce livre est important. Il manquait. Il devait être l'expression de ceux qui 
consacrent leurs activités professionnelles aux soins à apporter aux patients 
atteints d’une insuffisance rénale grave. Le présent ouvrage est avant tout un 
guide de bonnes pratiques centrées sur les traitements par épuration extra- 
rénale et sur la transplantation rénale. Après un bref rappel de l’état clinique 
et biologique dans lequel se présente le grand insuffisant rénal, le livre se 
découpe en trois grandes parties : l’hémodialyse*, la dialyse péritonéale* et 
la transplantation. On sera reconnaissant aux auteurs d’avoir introduit les 
importants chapitres de la diététique, de l'approche sociale, psychologique 
et économique de la prise en charge de ces malades. Le style est clair, concis. 
Les connaissances théoriques sont limitées à l'essentiel. Les plus jeunes 
apprécieront les descriptions très minutieuses, menées pas à pas pour la 
bonne conduite des techniques d'épuration, de surveillance ou d’explora- 
tions. Ceux ou celles plus confirmé(e)s dans leurs activités professionnelles 
apprécieront de trouver des renseignements sur les acquisitions les plus 
récentes aussi bien dans le domaine de l’épuration extrarénale que dans le 
domaine de la transplantation rénale. Tous seront intéressés par les para- 
graphes résumant en quelques lignes les conduites à tenir. Tous auront aussi 
à cœur d'évaluer leurs pratiques et comprendront l'intérêt de toutes les pro- 
positions faites pour assurer les meilleures conditions de survie de nos mala- 
des. La place de nos infirmiers, infirmières de néphrologie, dépasse de loin 
la place du ou de la technicienne ; l’on perçoit bien à la lecture de l’ouvrage, 
le rôle essentiel dévolu à ce personnel au sein de l’équipe néphrologique pour 
préparer, informer, aider, soutenir, conforter, rassurer, aimer ces malheu- 
reux patients qui, pour encore un trop grand nombre d’entre eux, ne connat- 
tront que les moyens de suppléance à leurs reins définitivement déficients. 
Il convient enfin de remercier tous ceux, médecins, chirurgiens, biologistes, 
nutritionnistes, psychologues qui ont associé leurs expériences, leurs 
connaissances à celles des infirmiers et infirmières et qui vont contribuer à 
la réussite de ce livre. 


Professeur Jean-Paul FILLASTRE 


* Les astérisques renvoient aux définitions des mots concernés, regroupés dans le glossaire, en fin 
d'ouvrage, page 267. 


Présentation de l’AFIDTN 


Historique 


Née en 1980 à Rouen, et créée par un groupe d’infirmier(e)s français adhérents 
de l'EDTNA (European Dialysis Transplantation Nurses Association), l’ Asso- 
ciation française des infirmiers et infirmières de dialyse, transplantation et néph- 
rologie regroupe 1 000 adhérents. 

Elle travaille en collaboration avec différentes instances professionnelles natio- 
nales et internationales. 

Par ses différentes actions et publications, l’AFIDTN forme environ 
2 500 personnes par an. 

Elle contribue à valoriser la profession infirmière et à garantir l’éthique et la déon- 
tologie. 

Stimuler et promouvoir la recherche, permettre un échange de connaissances et 
d'expériences, former pour mieux soigner, tels sont les principaux objectifs de 
l'AFIDTN. 

L’AFIDTN est certifiée ISO9001 version 2008 par BVQI-Veritas pour toutes ses 
actions de formation et ce qui y est associé. 


Philosophie 


Chaque patient insuffisant rénal est un individu à part entière qui a le droit d’avoir 
accès à des soins personnalisés et adaptés. 

Chaque patient insuffisant rénal et sa famille doivent avoir une bonne compré- 
hension du processus de la maladie. Ils doivent être informés des choix possibles 
de traitement. 

Un partenariat dans le soin doit être développé entre le patient, sa famille et 
l’infirmier(e) pour favoriser l’autonomie et la réhabilitation. 

L'éducation de la santé est une part intégrale du rôle de l’infirmier(e), tout par- 
ticulièrement dans la prévention et le soutien. 

Chaque patient insuffisant rénal a le droit d’être soigné par des infirmier(e)s 
experts(tes) et qualifiés(ées). 

L'infirmier(e) de néphrologie doit avoir les connaissances nécessaires pour 
accomplir des soins de qualité et assurer la sécurité des patients insuffisants 
rénaux. 

L'infirmier(e) de néphrologie doit avoir accès à une éducation spécialisée. 

Tous les soins apportés aux patients insuffisants rénaux doivent être mesurés et 
évalués. 

L'infirmier(e) de néphrologie doit pouvoir planifier des procédures d’améliora- 
tion de la qualité des soins. 

L'AFIDTN doit s'assurer que ceux qui souffrent d'insuffisance rénale puissent 
accéder à un haut niveau de qualité des soins à toutes les étapes de leur maladie. 
L’AFIDTN doit s’assurer que les infirmier(e)s de néphrologie trouvent le soutien 
personnel et professionnel et les outils nécessaires pour accomplir leur rôle dans 
les meilleures conditions possible. 

L’AFIDTN doit former pour mieux soigner. 
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Avant-propos 


Les soins infirmiers en néphrologie sont une discipline unique, où le côté 
hautement technologique contraste avec un environnement de soins, de sou- 
tien et d'éducation, nécessaire pour soigner les malades chroniques. 


Ces soins ont connu une évolution constante depuis le début des années 70. 
L'apparition de nouvelles techniques, la découverte de nouveaux traitements, 
la prophylaxie des pathologies, le développement de la transplantation ont 
révolutionné le monde de la néphrologie et des soins infirmiers en néphrologie. 


Avec les médecins, les infirmier(e)s ont beaucoup contribué à ces évolutions. 
Beaucoup se souviennent de « leurs premiers pas » marqués par l’enthou- 
siasme, mais aussi par les inquiétudes pour une spécialité dont ils ne 
connaissaient que peu de choses. 


La prise en charge de patients de plus en plus âgés, l’espérance de vie beau- 
coup plus importante des patients dialysés, les différentes pathologies asso- 
ciées à l'insuffisance rénale et aux traitements ont rendu plus complexes et 
plus lourds les soins infirmiers aux patients insuffisants rénaux chroniques. 


Le temps d'enseignement consacré à la néphrologie dans les Instituts de for- 
mation en soins infirmiers est court, et les infirmier(e)s doivent être bien 
informé(e)s et avoir des connaissances sans cesse renouvelées pour donner 
des soins de qualité aux patients insuffisants rénaux. 


Depuis la circulaire du 25 octobre 1983, des unités d’autodialyse se sont 
créées partout en France favorisant l'autonomie du patient, mais demandant 
aux infirmier(e)s de ces centres d’autodialyse une parfaite connaissance du 
patient et de la technique. 


Il est clair que les infirmier(e)s de néphrologie ont besoin d’une éducation 
continue dans le domaine spécifique de leur activité. C’est à partir de ce cons- 
tat, qu'est née l’idée de créer cet ouvrage issu d’une étroite collaboration 
entre médecins, infirmier(e}s, diététiciens, psychologues, techniciens. 


Nous espérons que ce livre, qui contient des textes clairs et précis, répondra 
aux interrogations des soignants et les aidera à être toujours plus efficaces 
dans les soins aux patients insuffisants rénaux. 


Qu'il me soit permis ici de remercier les auteurs qui ont contribué à la 
réussite de cet ouvrage. 


Didier BORNICHE 
Président de l’ AFIDTN 


Introduction 


La pratique des soins infirmiers en néphrologie est un processus dynamique 
qui regroupe tous les soins aux patients insuffisants rénaux aux différentes 
étapes de leur traitement. 

Quatre composants constituent les éléments essentiels à la pratique des soins 
en néphrologie : 

— le patient insuffisant rénal, 

— le département de néphrologie, 

— l’équipe multidisciplinaire, 

— l’infirmier(e) de néphrologie. 


DÉFINITIONS 


Le patient insuffisant rénal 


C’est un individu allant du jeune enfant à la personne âgée, à des stades dif- 
férents d’insuffisance rénale chronique ou aiguë, nécessitant une intervention 
médicale spécifique et/ou des soins infirmiers pour prévenir les complications 
et l’aggravation de la maladie, mais aussi pour atteindre la plus grande qualité 
de vie dans les limites de son état de santé. Le patient insuffisant rénal sera 
pris en charge par le département de néphrologie. 


Le département de néphrologie 


C’est un ensemble de services identifiés, responsables des soins et du traite- 
ment des patients insuffisants rénaux. 

Les patients peuvent être soignés en milieux hospitaliers : centres de dialyse 
(hémodialyse), services de néphrologie (néphrologie, dialyse péritonéale, 
transplantation..…), dans des services de chirurgie (transplantation), ou dans 
des antennes d’autodialyse. 

L’hémodialyse à domicile et la dialyse péritonéale continue ambulatoire” 
rentreront aussi dans la responsabilité globale du département de néphrologie 
identifié. 

Les services cliniques du département de néphrologie sont construits, équipés 
et organisés en conformité avec les lois et les règles nationales. En pratique, 


* Les astérisques renvoient aux définitions des mots concernés, regroupés dans le glossaire, en fin 
d'ouvrage, page 267. 
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des standards sont mis en place pour assurer la sécurité, l’efficacité, le confort, 
l'éthique et le meilleur rapport coût/qualité du traitement de l’insuffisance 
rénale. 

Dans ce département de néphrologie, l’infirmière évolue au sein d’une équipe 
multidisciplinaire. 


L'équipe multidisciplinaire 
Elle est composée de néphrologues, de médecins, d’infirmier(e)s, d’aides- 
soignants, de diététiciens, de psychologues, de travailleurs sociaux, de coor- 
dinateurs de transplantation, de techniciens et de tous les autres groupes de 
professionnels qui contribuent à donner des soins optimums et aident à la 
réhabilitation du patient insuffisant rénal. 


L'infirmier(e) de néphrologie 


C’est un(e) infirmier(e) qualifié(e), expert(e) dans la pratique des soins infir- 
miers en néphrologie, donnant des soins aux patients insuffisants rénaux aigus 
ou chroniques aux différentes étapes de leur traitement. 

Il’elle travaille en collaboration avec tous les autres membres de l’équipe soi- 
gnante, aussi bien en milieu hospitalier qu’en milieu extra-hospitalier. Son 
rôle est important dans l’approche des besoins des patients insuffisants rénaux 
et dans le maintien des normes de qualité des soins qu’il/elle procure. 
Il/elle assiste le patient et sa famille dans leur compréhension et leur adapta- 
tion au stade d’insuffisance rénale terminale et au traitement. 
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HISTORIQUE 


1960 - NAISSANCE « OFFICIELLE » 
DE LA NEPHROLOGIE 


La naissance « officielle » de la néphrologie a eu lieu en 1960 lorsqu’a été 
créée la Société internationale de néphrologie dont le premier président a été 
Jean Hamburger (1909-1992), et que s’est tenu à Genève/Évian son premier 
congrès. C’est à cette date que la néphrologie se distingue de l’urologie, dis- 
cipline qui concerne la chirurgie du rein et de l’appareil urinaire (ou génito- 
urinaire chez l’homme). 

Cette distinction n’a pas empêché une étroite collaboration médico-chirurgi- 
cale entre les néphrologues et les urologues, par exemple dans le traitement 
de la lithiase urinaire ou dans la transplantation rénale. Dans les années 60, 
la spécialité de néphrologie a été reconnue en France et dans beaucoup 
d’autres pays. 

En fait les « racines » de la néphrologie sont bien plus anciennes. Certaines 
structures du rein ont été reconnues dès la Renaissance, le glomérule par 
Malpighi, le canal collecteur par Bellini. 

Au xIx° siècle, les connaissances se sont organisées. Sous l’influence de phy- 
siologistes comme Claude Bemard en France et de chercheurs allemands, le 
mode de fonctionnement du rein a été décrit avec beaucoup d’incertitudes et 
d’approximations. La place du rein dans le maintien de la composition du 
« milieu intérieur » a été progressivement dessinée. 

Le principe de la dialyse a été également établi à cette période par Graham, 
à Glasgow en Ecosse. 

Les maladies du rein ont été mieux individualisées, notamment sous 
l'influence de Bright, au Guy’s Hospital de Londres et de Rayer en France. 
Pendant longtemps, on a dénommé l’urémie ou insuffisance rénale chronique 
« mal de Bright ». 

L'histoire de la néphrologie clinique contemporaine a été marquée par quel- 
ques étapes principales indiquées dans le tableau qui suit (tableau 1-1). 

Les débuts de la néphrologie sont indissociables des efforts faits pour traiter 
l’insuffisance rénale aiguë, concevoir le rein artificiel et développer l’idée de 
la réanimation médicale. 

«Maintenir un état humoral compatible avec la vie » était un des objectifs 
des pionniers de la néphrologie (sans négliger le maintien de l’équilibre 
circulatoire et de la fonction respiratoire). 


Néphrologie 


Tableau 1-1. Étapes principales de la néphrologie contemporaine. 














Découvertes Dates Chercheurs 
Rein artificiel et son application dans 1943 Kolff 
le traitement de l'insuffisance rénale 
aiguë 
Dialyse péritonéale 1946-48 Franck et Coll 
Premières biopsies rénales 1950-51 lversen et Brun 





Première transplantation rénale 























réussie : 

— entre jumeaux identiques, 1956 Merrill 

— entre jumeaux non identiques, 1959 Merrill: Hamburger 
— entre non jumeaux. 1962 Hamburger 
Hémodialyse périodique 1960 Scribner 

Fistule* artérioveineuse 1966 Brescia et Cimino 
Dialyse péritonéale continue ambula- 1976-78 Moncrief et Popovich 
toire 





Les méthodes de réanimation « humorale », notamment hydro-électrolytique, 
sont aussi nées après 1945, mais cela n’était pas suffisant pour lutter contre 
les conséquences de l’insuffisance rénale aiguë; il fallait également la dialyse. 
C’est Willem Johan Kolff qui a été le grand pionnier du rein artificiel et de 
ses applications, dès 1943, aux Pays-Bas. 

La dialyse péritonéale s’est développée un peu plus tard aux États-Unis. 
Ainsi, entre 1945 et 1950, les techniques de dialyse ont bouleversé le pronos- 
tic de l’insuffisance rénale aiguë dont les formes graves étaient constamment 
mortelles avant. Grâce à la dialyse, il était devenu possible d’attendre la récu- 
pération spontanée, en 2 à 5 semaines environ, de la fonction rénale. 
L'histoire du développement de la dialyse périodique est envisagée plus loin. 


ÉTUDE DES MALADIES RÉNALES 


L'étude des maladies rénales a bénéficié des informations fournies par la 
biopsie rénale. Les premières ponctions biopsies rénales ont été faites entre 
1950 et 1951. Les renseignements obtenus l’ont été grâce aux progrès des 
techniques d’analyse anatomopathologique : microscopie optique, microsco- 
pie électronique puis immunofluorescence à partir de 1960. 

L'histoire de la néphrologie montre combien l’histoire d’une discipline est 
intriquée avec l’histoire des sciences, dépendante des progrès effectués dans 
d’autres domaines de la biologie. 

L'histoire de la transplantation rénale est abordée plus loin. 
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Rappel anatomo-physiologique du rein 


RAPPEL ANATOMO-PHYSIOLOGIQUE DU REIN 


ANATOMIE 


Les deux reins sont situés dans l’espace rétropéritonéal de part et d’autre de 
la colonne dorso-lombaire, entre la 12° vertèbre dorsale et la 2° vertèbre 
lombaire (fig. 1-1). 





119 côte 


Fig. 1-1. Position des reins. 


Description 


Chaque rein a la forme d’un haricot présentant deux faces (antérieure et pos- 
térieure), deux extrémités ou pôles (supérieur et inférieur), deux bords 
(externe et interne). Le bord interne est le siège du hile, point de pénétration 
et de sortie des vaisseaux et de la voie excrétrice urinaire. 

De couleur rouge sombre, d’aspect lisse, chaque rein a une hauteur de 12 cm, 
un poids compris entre 120 et 150 grammes, un volume de 150 ml. 


Néphrologie 


Siège 
Situé en arrière du foie à droite, en arrière du pancréas et du pôle inférieur 
de la rate à gauche, la vascularisation se fait par l’intermédiaire d’une artère 
rénale de chaque côté ayant son origine au niveau de l’aorte abdominale. 
Le retour veineux se fait par l’intermédiaire d’une veine rénale droite et gau- 
che se jetant dans la veine cave inférieure. De nombreuses variétés anatomi- 
ques peuvent être rencontrées : 


— rein en situation ectopique (pelvien), 

— reins soudés caractérisant le rein en fer à cheval, 

— absence d’un rein ou agénésie unilatérale, 

— dédoublement rénal et urétéral (duplicité ou bifidité) uni- ou bilatéral. 


Parenchyme rénal 


Le parenchyme rénal est constitué d’une zone périphérique externe, le cortex, 
et d’une partie interne, la médullaire. 

Chaque rein contient environ un million d’unités fonctionnelles ou néph- 
rons. Chaque néphron est constitué d’un glomérule, formé d’un bouquet 
capillaire ou floculus à partir d’une artériole afférente, suivi d’un système 
tubulaire. 

On distingue un pôle vasculaire constitué par l’appareil juxtaglomérulaire et 
un pôle urinaire point de départ du tubule rénal comprenant successivement 
le tube contourné proximal, l’anse de Henlé, le tube contourné distal et le 
tube collecteur s’ouvrant au niveau de la papille. 

Le cortex comprend les glomérules et les tubes contournés proximaux et 
distaux, la médullaire, les anses de Henlé et les tubes collecteurs (fig. 1-2). 


PHYSIOLOGIE RÉNALE 


Le rein est un organe complexe impliqué dans de nombreuses régulations. Il 
contribue à l’élaboration d’une urine dont la composition permet le maintien 
de l’équilibre hydro-électrolytique, de l’équilibre acido-basique et l’élimina- 
tion des déchets (produit du catabolisme protidique) et des toxiques (médica- 
ments). 

En outre le rein possède une fonction endocrine avec production de rénine 
intervenant dans la régulation de la pression artérielle, de prostaglandines, 
d’érythropoïétine permettant la maturation des globules rouges au niveau de 
la moelle osseuse, de vitamine D active impliquée dans le métabolisme phos- 
phocalcique et osseux. 


Filtration glomérulaire 


Elle aboutit à l’élaboration de l’urine primitive ou ultrafiltrat* plasmatique à 
travers la membrane basale glomérulaire. Cet ultrafiltrat plasmatique a la 
même composition que le plasma en ce qui concerne l’urée*, la créatinine* 
et les électrolytes*. 
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de Ferrein 
Fig. 1-2. Coupe verticale et horizontale du rein. 


Par contre, les substances de poids moléculaire égal ou supérieur à celui de 
l’albumine ne franchissent pas la membrane capillaire glomérulaire. D’impor- 
tants mécanismes de réabsorption vont intervenir tout au long du tubule rénal 
pour aboutir à la formation d’un à deux litres d’urine définitive par jour à 
partir d’environ 180 litres d’urine primitive. 

En cas de pression artérielle systolique inférieure à 70 mm de mercure, la 
pression capillaire s’effondre et la filtration glomérulaire s’interrompt, indui- 
sant une anurie. 

La filtration glomérulaire, appréciée en pratique courante par la clairance* de 
la créatinine, caractérise la fonction rénale. Elle est d’environ 120 millilitres 
par minute. 


Néphrologie 


Fonctions tubulaires 
Équilibre hydro-électrolytique 
Au niveau du tube contourné proximal, le sodium est réabsorbé (70 % du 
sodium filtré) de façon active contre un gradient de concentration. L’eau est 
réabsorbée de façon concomitante en raison du gradient osmotique établi par 
la réabsorption du sodium. 
La réabsorption tubulaire proximale est donc iso-osmotique et les urines par- 
venant à la sortie du tube contourné proximal sont iso-osmotiques au plasma 
(environ 330 milli-osmoles par litre). 
Au niveau de la branche descendante de l’anse de Henlé, il y a une réabsorp- 
tion d’eau dans l’interstitium rénal alors que le sodium passe de l’interstitium 
rénal vers la lumière du tubule rénal. Ainsi l’osmolarité urinaire croît jusqu’à 
un maximum de 1 200 milli-osmoles par litre dans la région médullaire pro- 
fonde. 
Une des principales caractéristiques de la branche ascendante de Henlé est 
son imperméabilité à l’eau. Par contre une réabsorption de sodium existe à 
ce niveau couplée à celle du chlore (réabsorption active). Ainsi à la sortie de 
l’anse de Henlé, au niveau du segment cortical de dilution, les urines sont 
hypo-osmotiques au plasma (environ 220 milli-osmoles par litre). 
Le tube contourné distal est le site d’action de l’aldostérone, hormone miné- 
ralocorticoïde d’origine cortico-surrénalienne. Une réabsorption du sodium 
avec sécrétion, soit du potassium, soit de protons (H +), sans réabsorption 
d’eau a lieu. L’osmolarité urinaire est inchangée. 
La perméabilité* à l’eau du tube collecteur est variable sous l’action de 
l’hormone antidiurétique (ADH*) ou vasopressine en fonction de l’état 
d’hydratation du patient. En cas de déshydratation, 1l existe une production 
accrue d’ADH avec réabsorption de l’eau et élaboration d’urines hyperto- 
niques (jusqu’à 1 200 milli-osmoles par litre). En état de charge hydrique, 
la sécrétion d’ADH est réduite et le tube collecteur est imperméable à l’eau 
avec émission d’urines hypotoniques (jusqu’à 50 milli-osmoles par litre) 
(fig. 1-3). 


Équilibre acido-basique 

Deux phénomènes principaux interviennent, à savoir une réabsorption des 
bicarbonates au tube contourné proximal et la sécrétion de protons (H +) au 
tube distal. Cette dernière est sous la dépendance de la sécrétion d’ammonia- 
que (NH) avec formation de chlorure d’ammonium (NH4CI). L’urine défi- 
nitive a un pH* variable entre 5 et 8, alors que la bicarbonaturie est nulle. 


Rôle endocrine du rein 


Le système rénine-angiotensine-aldostérone 


La rénine, produite par les cellules de l’appareil juxtaglomérulaire, permet la 
transformation de l’angiotensinogène hépatique en angiotensine I convertie 
en angiotensine IT par l’intermédiaire de l’enzyme de conversion. 


Rappel anatomo-physiologique du rein 


Cle 


Méd 





Fig. 1-3. Disposition générale des néphrons superficiels à anse courte (1) 
et profonds à anse longue (2). 


: glomérules / tcp : tube contourné proximal / pr : pars recta / bdg : branche descen- 

ante grêle de l’anse de Henlé (AH) / bag : branche ascendante grêle de l’anse de Henlé 
(néphrons à anse longue exclusivement) / bal : branche ascendante large de l’anse de 
Henlé se terminant à Fe macula densa (*), au contact du pôle vasculaire du glomérule / 
tcd : tube contourné distal / tc : tube collecteur / Cle : corticale avec son cortex corticis 
(cc) / Méd : médullaire et ses différentes parties (mes : médullaire externe superficielle; 
mep : médullaire externe profonde; mi : médullaire interne; pap : papille). 


L’angiotensine II stimule la sécrétion d’aldostérone (réabsorption distale de 
sodium) et possède une puissante action vasoconstrictrice. Tout état d’hypo- 
volémie, toute hypoperfusion rénale (sténose de l’artère rénale par exemple) 
stimule la production de rénine. 


Les prostaglandines 


Elles sont produites dans tout le parenchyme rénal mais essentiellement au 
niveau de la médullaire. La plupart d’entre elles sont vasodilatatrices et anti- 
agrégantes. À l’état basal, si leur rôle est modeste, lors d’une ischémie* 
rénale, elles ont un effet protecteur rénal. 


L'érythropoïétine 
Produite au niveau du parenchyme rénal et stimulée par l’hypoxie, elle joue 
un rôle important au niveau de la maturation et la production des globules 
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rouges par la moelle osseuse. Sa carence est la principale cause de l’anémie* 
au cours de l’insuffisance rénale chronique. 


La vitamine D 


Elle subit, pour être active, une double hydroxylation au niveau du foie 
(25 OH) et du rein (1 OH) pour aboutir à la production du 1,25 dihydrocho- 
lécalciférol ou calcitriol, favorisant l’absorption intestinale du calcium. Une 
carence en calcitriol au cours de l’insuffisance rénale chronique est respon- 
sable de l’ostéodystrophie rénale (hyperparathyroïdie secondaire et ostéoma- 
lacie non aluminique). 


PHYSIOPATHOLOGIE DE L'INSUFFISANCE RÉNALE 


L’insuffisance rénale traduit une diminution de la fonction rénale caractérisée 
par une diminution de la filtration glomérulaire. Tantôt aiguë elle est le plus 
souvent réversible, tantôt chronique elle correspond à des lésions anatomiques 
irréversibles du parenchyme rénal. 


THÉORIE DE LA RÉDUCTION NÉPHRONIQUE 


La destruction anatomique d’un nombre important de néphrons réduit la masse 
néphronique active entraînant une mise en jeu de la réserve fonctionnelle 
rénale. La fonction rénale résiduelle est assurée par les néphrons sains. En 
dépit d’une insuffisance rénale parfois avancée, un nouvel équilibre glomé- 
rulo-tubulaire des néphrons restants assure l’homéostasie du milieu intérieur. 
De nombreux travaux expérimentaux ont permis de préciser les modifications 
de l’hémodynamique glomérulaire. Selon Brenner, une réduction néphroni- 
que obtenue chez le rat par une néphrectomie* subtotale des 5/6 engendre 
une insuffisance rénale avec lésions glomérulaires de type hyalinose puis sclé- 
rose aboutissant à leur destruction. 


THÉORIE DE L'HYPERFILTRATION GLOMÉRULAIRE 


Ces lésions sont la conséquence d’une filtration glomérulaire individuelle 
accrue de chaque néphron restant. L’hyperfiltration est liée à la fois à une 
augmentation de la taille du glomérule et de la surface de filtration des capil- 
laires glomérulaires, à une vasodilatation de l’artériole afférente glomérulaire 
responsable d’une augmentation du débit sanguin glomérulaire et d’une élé- 
vation de la pression capillaire glomérulaire ainsi qu’à une vasoconstriction 
de l’artériole efférente sous la dépendance de l’angiotensine IT (A IT). 

Ainsi s’installe un mécanisme d’autoaggravation du fait de la destruction de 
néphrons supplémentaires majorant l’hyperfiltration des néphrons restants. 
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Physiopathologie de l'insuffisance rénale 


L’hyperfiltration glomérulaire se rencontre au cours du diabète* sucré non 
équilibré (néphropathie diabétique latente) et de l’insuffisance rénale chroni- 
que quelle que soit son étiologie. 


FACTEURS DE PROGRESSION 


Une hypertension artérielle et des apports protéiques normaux ou en excès 
constituent des circonstances aggravantes de l’insuffisance rénale chronique. 
Les objectifs tensionnels sont plus stricts (125/75) en cas de protéinurie supé- 
rieure à 1 gramme/24 heures chez l’insuffisant rénal chronique (ANAES 2000). 
Une pathologie intercurrente (déshydratation avec hypoperfusion rénale, 
pathologie urologique obstructive, utilisation de médicaments néphrotoxiques, 
intervention chirurgicale, syndrome infectieux urinaire fébrile), des troubles 
métaboliques (acidose, hyperlipidémie) peuvent précipiter l’évolution défavo- 
rable de l’insuffisance rénale chronique. 


NÉPHROPROTECTION 


De nombreuses études ont montré le rôle néphroprotecteur de la restriction 
protidique, du bon contrôle de la pression artérielle en privilégiant l’utilisation 
d’un inhibiteur de l’enzyme de conversion ou d’un antagoniste des récepteurs 
de l’A IT (ARA IT) qui réduisent la pression capillaire glomérulaire en dimi- 
nuant le tonus vasoconstricteur au niveau de l’artériole efférente glomérulaire. 
L’existence d’une microalbuminurie pathologique (comprise entre 30 et 
300 milligrammes par 24 heures) puis d’une protéinurie traduit le plus sou- 
vent un état d’hyperfiltration glomérulaire. Chez les diabétiques de type 1 et 
de type 2, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) ou les ARA II 
doivent être pris même si la pression artérielle est normale. 

Au cours de la réduction néphronique il s’établit une polyurie osmotique en 
raison d’une charge osmotique élevée par néphron restant. Cela permet de 
maintenir une diurèse* constante de même qu’une élimination urinaire nor- 
male des électrolytes, notamment du sodium, et de la créatinine. 

Une créatininurie stable grâce à une filtration accrue par néphron restant, ne 
peut être obtenue qu’au prix d’une élévation de la créatininémie. Ainsi en cas 
de destruction des 3/4 du parenchyme rénal, la clairance de la créatinine est 
égale au 1/4 de la normale soit 25 ml/min. 

La créatininémie s’élève à 4 fois la normale soit 400 mol/litre dans l’exem- 
ple cité : 


red hadde créatininurie (mol/L) x débit urinaire (ml/min) 
(ml/min) créatininémie (mol/L) 


En cas de fonction rénale normale : 


10000 %X1 
100 


100 ml/min = 
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En cas de destruction des 3/4 du parenchyme rénal : 


10000%X1 
400 


En ce qui concerne les substances filtrées et réabsorbées comme le sodium, 
l'élimination urinaire quotidienne demeure constante en raison d’une baisse 
de la réabsorption tubulaire du sodium filtré au niveau des néphrons restants. 
S'il s’agit d’une substance sécrétée par le tubule rénal comme les ions H +, 
on peut constater une élévation de la sécrétion tubulaire au niveau des néph- 
rons restants dont l’un des stimuli est l’acidose elle-même. Il en est de même 
pour le potassium, le phosphore et l’acide urique. 

Lorsque la clairance de la créatinine reste supérieure à 20 millilitres par 
minute, l’état clinique et biologique demeure satisfaisant. 

Si l’atteinte rénale devient plus sévère, l’équilibre hydro-électrolytique est 
plus difficile à maintenir avec un risque de surcharge hydrique, par trouble 
de la dilution des urines, et sodée avec l’installation d’un syndrome œdéma- 
teux et l’aggravation d’une hypertension artérielle. 

Des mesures diététiques sont indispensables, associées à l’instauration ou à la 
majoration d’un traitement médicamenteux (diurétiques, antihypertenseurs..…). 
La compréhension des mécanismes physiopathologiques impliqués au cours 
de l’insuffisance rénale chronique peut et doit permettre la mise en route pré- 
coce de mesures thérapeutiques pour tenter de ralentir l’évolution vers la 
« mort rénale ». 


25 ml/min = 


INSUFFISANCE RÉNALE AIGUË 


L’insuffisance rénale aiguë se définit par la perte habituellement brutale de 
tout ou partie des fonctions rénales. 

La survenue d’une insuffisance rénale aiguë impose d’apprécier le retentis- 
sement immédiat sur l’organisme des perturbations métaboliques et hydro- 
électrolytiques, de s’assurer du caractère aigu de l’insuffisance rénale et de 
préciser le type d’insuffisance rénale en cause. 


CAUSES 


L’insuffisance rénale aiguë peut être : 


— Fonctionnelle, où le rein sain est placé dans des conditions d’hypoperfusion 
absolue ou relative telles qu’il ne puisse assurer ses fonctions d’excrétion. 

— Obstructive, secondaire à un obstacle des voies urinaires. 

— Organique, se caractérisant par une atteinte lésionnelle parenchymateuse et 
se divisant en : 


* nécrose tubulaire aiguë dont l’évolution est en règle générale favorable; 
° néphropathies aiguës, glomérulaires, vasculaires, interstitielles dont la 
réversibilité est plus aléatoire. 
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Principales causes d’insuffisances rénales aiguës fonctionnelles 


États de choc 


Ils peuvent être hémorragiques, infectieux, hémodynamiques (cardiogéniques). 


Hypovolémies absolues 


e D'origine extrarénale 

— Cutanées (brûlures, hypersudation, coup de chaleur). 

— Digestives (vomissements, aspiration digestive gastrique, occlusions, diar- 
rhée importante, tumeurs villeuses, fistules digestives). 


e D'origine rénale 

Abus de diurétique, polyurie osmotique (diabète sucré), néphropathie avec 
perte de sel, soumise à une restriction sodée trop sévère, insuffisance surré- 
nale, hypercalcémie. 


Hypovolémies efficaces 


— Syndrome néphrotique. 
— Cirrhose du foie (syndrome hépato-rénal*). 
— Insuffisance cardiaque. 


Perturbations de l’hémodynamique intrarénale 


Elles sont souvent secondaires, en présence d’une déplétion sodée, à l’utili- 
sation de médicaments tels les inhibiteurs de l’enzyme de conversion, les 
antagonistes des récepteurs de l’angiotensine IT ou les anti-inflammatoires 
non stéroïdiens. 


Principales causes d'insuffisances rénales aiguës obstructives 


— Cancers pelviens (vessie, prostate, viscères gynécologiques). 

— Lithiases. 

— Fibroses ou carcinoses rétropéritonéales (primitives ou secondaires). 

— Causes iatrogènes, après chirurgie du petit bassin ou radiothérapie. 

— Dans les suites de transplantation rénale (fistule urinaire ou sténose isché- 
mique de l’uretère). 


Principales causes d’insuffisances rénales aiguës parenchymateuses 


Selon la classification anatomoclinique, on en distingue quatre types. 


Les nécroses tubulaires aiguës 


Par : 


— État de choc. 

— Surdosage médicamenteux : antibiotiques (aminosides, Amphotéricine B), 
produits de contraste iodés, chimiothérapie antinéoplasique, anti-inflamma- 
toires non stéroïdiens. 
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— Intoxication aux métaux lourds, solvants organiques, dérivés des glycols, 
désherbants. 

— Hémolyse* intravasculaire d’origine immunologique (erreur transfusion- 
nelle), infectieuse (septicémie), parasitaire (paludisme), toxique. 

— Rhabdomyolyse traumatique (compression de membres) ou non (compres- 
sion musculaire prolongée consécutive à un coma, crises convulsives, effort 
musculaire intense, usage de drogues, hyperthermie maligne, hypokaliémie 
sévère). 


Les néphropathies glomérulaires aiguës 


— Glomérulonéphrites endocapillaires pures. 
— Glomérulonéphrites extracapillaires d’origines infectieuses ou immunolo- 
giques, isolées ou associées à une maladie générale. 


Néphrites interstitielles aiguës 


— D'origine infectieuse par voie hématogène ou urinaire ascendante. 
— D'origine immuno-allergique, néoplasique, métabolique ou granulomateuse. 


Néphropathies vasculaires aiguës 


— Par occlusion des gros vaisseaux rénaux : thrombose athéromateuse, 
anévrisme ou dissection de l’aorte, cardiopathie emboligène. 

— Par vasculopathie corticale dans le cadre d’une angéite aiguë nécrosante ou 
d’un syndrome hémolytique et urémique primitif ou secondaire (hypertension 
artérielle maligne, sclérodermie, contraception orale, grossesse ou post-par- 
tum, chimiothérapie anticancéreuse, infections à Shigelles, Escherichia coli 
0157H7). 


DIAGNOSTIC 


Diagnostic positif 


Le diagnostic positif repose essentiellement sur l’élévation de la créatininé- 
mie et de l’azotémie. Selon les cas, la diurèse peut être nulle (anurie), infé- 
rieure à 300 cm‘/24 heures (oligurie) ou conservée. 

Quelle que soit l’étiologie, l’insuffisance rénale aiguë se caractérise par un 
syndrome d’urémie aiguë dont les éléments sont les suivants : 


La rétention azotée 


La suppression des capacités d’excrétion des déchets azotés entraîne une aug- 
mentation dans le sang des taux d’urée, de créatinine et d’acide urique. L’aug- 
mentation de l’urée est d’autant plus importante que le catabolisme protidique 
est intense ou qu’il existe une part fonctionelle. 
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Anomalies électrolytiques et acido-basiques 


— L’hyperkaliémie comporte un risque vital lorsque la concentration est supé- 
rieure à 6 mEq/L (perturbations de l’électrocardiogramme). 
— Acidose métabolique. 


Le déséquilibre du bilan de l’eau et du sel 


Habituellement, l’urémie aiguë s’accompagne d’un bilan sodé positif, expli- 
quant l’hypertension artérielle, les œdèmes*, la surcharge pulmonaire voire 
un œdème pulmonaire et d’un bilan hydrique positif se traduisant par une 
prise de poids, nausées, céphalées, confusion, torpeur et une hyponatrémie. 
Ceci décrit un tableau d’hyperhydratation extracellulaire et cellulaire. 
Parfois au contraire, il existe une déshydratation sévère secondaire à un déficit 
sodé. 


Diagnostic différentiel 


Il importe de distinguer l’insuffisance rénale aiguë d’une insuffisance rénale 
chronique passée jusque là inaperçue. 
Les arguments pour la chronicité reposent sur : 


L'anamnèse 


Etude des antécédents personnels et familiaux, interrogatoire du patient ou 
de ses proches, circonstances de découverte. 


L'examen clinique 


Retentissement viscéral éventuel d’une néphropathie, nycturie ancienne. 


Le bilan biologique 


Anémie normocytaire normochrome, hypocalcémie, hyperphosphorémie, 
souvent bien tolérées. 


La morphologie 


Diminution de la taille des reins (sauf en cas de polykystose rénale, diabète, 
amylose, syndrome obstructif). 


Devant une anurie ou une oligo-anurie, il faut éliminer une rétention d’urine par 
l’examen clinique, l’échographie* et éventuellement le sondage explorateur. 


Diagnostic étiologique 


Le diagnostic étiologique repose sur l’interrogatoire minutieux du patient et 
de ses proches, précisant les antécédents, les circonstances d’apparition de la 
maladie, les risques professionnels, les prises médicamenteuses et/ou les 
explorations paracliniques récentes subies. 

Un examen clinique complet (sans oublier les touchers pelviens) sera effec- 
tué. L’échographie rénale, impérative, permet d’apprécier la morphologie des 
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reins et des voies excrétrices, bassinets et uretères. L'analyse qualitative et 
quantitative des urines recueillies doit être faite avant toute thérapeutique 
(notamment diurétique). Des examens paracliniques spécialisés, orientés par 
le contexte, seront mis en œuvre, notamment la ponction biopsie rénale. 


Insuffisance rénale aiguë obstructive 


Un obstacle sur la voie excrétrice n’entraîne une insuffisance rénale qu’en 
cas de rein unique ou fonctionnellement unique. La persistance de la diurèse 
n’élimine pas un obstacle qui dans ce cas est évidemment partiel mais qui 
peut néanmoins entraîner une souffrance du parenchyme en amont. 

Le diagnostic repose sur l’interrogatoire concernant le mode d'installation 
(survenue brutale, hématurie, anurie à éclipse), et les antécédents lithiasiques 
ou néoplasiques. 

Un examen clinique de l’abdomen, des fosses lombaires et des touchers pel- 
viens seront effectués, ainsi qu’une exploration échographique à la recherche 
d’une distension des cavités pyélo-calicielles et/ou des uretères. 

La nature de l’obstacle sera précisée par des explorations plus spécialisées (scan- 
ner, résonance magnétique nucléaire, pyélographie antégrade ou rétrograde). 


L'insuffisance rénale aiguë fonctionnelle 


Le diagnostic repose sur l’examen clinique objectif. On observera des signes 
d’hypovolémie (signe du pli, hypotension* artérielle à majoration orthostati- 
que, tachycardie), au pire un collapsus ou un état de choc, et une oligurie ou 
au contraire une hypervolémie dans un contexte de bas débit cardiaque (insuf- 
fisance cardiaque évoluée). 

La biologie est également un des éléments diagnostiques. 

Dans le sang, il existe une disproportion entre l’augmentation de la créatini- 
némie qui reste modérée et de l’urée sanguine, plus importante. 

Dans les urines, la natriurèse est verrouillée (< 20 mEq/24 h), la concentration 
uréique urinaire et l’osmolarité urinaire sont élevées et la kaliurèse est 
conservée. 


L'insuffisance rénale aiguë organique 


Dans ce cadre, il importe de distinguer la nécrose tubulaire aiguë dont 
l’évolution est favorable dans la mesure où l’on peut espérer une récupération 
fonctionnelle totale des néphropathies glomérulaires, interstitielles, microvas- 
culaires aiguës dont le pronostic est plus aléatoire. La difficulté diagnostique 
peut nécessiter la réalisation d’une biopsie rénale pour préciser le type de 
lésion anatomique, essayer d’apprécier le pronostic et éventuellement guider 
la thérapeutique. 


e La nécrose tubulaire aiguë 


Le contexte étiologique est un argument capital. L'évolution est favorable 
lorsque le traitement de l’étiologie est possible. Lorsque la diurèse est 
conservée, on notera que la natriurèse est conservée (> 40 mEq/24 h) et que 
la concentration uréique urinaire est effondrée. 
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e Néphropathies glomérulaires aiguës 

Elles se caractérisent par une insuffisance rénale rapidement progressive et 
un tableau de syndrome néphritique aigu : protéinurie, hématurie, hyperten- 
sion artérielle parfois associée à des anomalies immunologiques. La biopsie 
rénale précoce, impérative, permettra d’affirmer le diagnostic. 


e Néphropathies vasculaires aiguës 


L’obstruction des gros vaisseaux se traduit par des arguments cliniques 
évocateurs : anurie brutale et douloureuse, hématurie, néphromégalie survenant 
sur un terrain exposé : cardiopathie emboligène, athéromatose généralisée. Des 
explorations spécialisées, échographiques et radiologiques, confirmeront le 
diagnostic. 

Les vasculopathies corticales se caractérisent par : 


— une anémie hémolytique avec thrombopénie; 

— une hypertension artérielle sévère voire maligne, s’accompagnant de pro- 
téinurie et/ou d’hématurie ; 

— des signes généraux (purpura, livedo, signes d’ischémie distale, atteinte 
neurologique centrale). 

La biopsie rénale (après correction de l’hypertension artérielle et des troubles 
de la coagulation) affirmera définitivement le diagnostic. 


e Les néphropathies interstitielles aiguës 


Elles surviennent soit dans un contexte infectieux sévère, soit dans un contexte 
immuno-allergique (fièvre, arthralgies, éruption cutanée, hyper-éosinophilie). 
La biopsie rénale permettra de distinguer l’étiologie infectieuse des étiologies 
immuno-allergiques en général. Ce type d’insuffisance rénale est trompeur. 
L'évolution est progressive, en général sans hypertension artérielle, ni œdèmes. 
La diurèse est conservée avec une protéinurie modérée et une leucocyturie. La 
scintigraphie rénale peut avoir un certain intérêt dans ce cas. 


LE TRAÎTEMENT 


Un principe de base 


Les indications de voies veineuses périphériques et/ou centrales, les sondes 
vésicales, la répétition d’explorations agressives pour les vaisseaux doivent 
toujours être réfléchies et justifiées. 

Il est dramatique de voir dans quel état de « délabrement vasculaire », secon- 
daire à de multiples prélèvements et perfusions relevant plus de séries télé- 
visées que de la bonne pratique clinique, certains malades arrivent, surtout 
lorsque l’évolution de l’insuffisance rénale aiguë est péjorative et nécessite 
une épuration extrarénale chronique définitive. 


Le traitement conservateur 


Le traitement conservateur corrige les désordres hydro-électrolytiques tels que 
l’hyperkaliémie (urgence), le déséquilibre hydrosodé, l’acidose métabolique. 
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Il adapte l’apport nutritionnel au catabolisme et prévient les complications 
telles que les surinfections, et les hémorragies digestives. 


Le traitement spécifique 


Le traitement de l’insuffisance rénale fonctionnelle consiste à rétablir la per- 
fusion rénale en traitant la cause. 

Le traitement de l’insuffisance rénale aiguë obstructive consiste à lever 
l’obstacle. 

Le traitement de la nécrose tubulaire est associé au traitement conservateur. 
L'utilisation des diurétiques de l’anse, à fortes doses, transforme l’insuffi- 
sance rénale aiguë oligo-anurique en insuffisance rénale aiguë à diurèse 
conservée ce qui facilite la réanimation. 

Les autres types d’insuffisance rénale aiguë justifient l’utilisation de théra- 
peutiques à visée pathogénique (échanges plasmatiques, corticothérapie, 
immunosuppresseurs). 


L'épuration extrarénale 


Elle est effectuée par hémodialyse, hémofiltration ou hémodiafiltration soit 
intermittente soit continue en cas d’instabilité hémodynamique. Les indica- 
tions de la dialyse péritonéale sont plus restreintes. 


LA PRÉVENTION 


Il n’est pas douteux qu’un certain nombre d’insuffisances rénales aiguës pour- 
rait être évité. Il importe donc de prendre en compte les signes d’appels 
«urologiques » chez le sujet âgé. 

Il faut éviter toute déshydratation chez un sujet exposé à un toxique médica- 
menteux ou un produit de contraste iodé, notamment dans un contexte de 
diabète, de myélome, d’insuffisance rénale préexistante. 

Le calcul de la clairance rénale permettra d’adapter les thérapeutiques néphro- 
toxiques à la filtration glomérulaire, lorsqu'il existe une insuffisance rénale 
chronique préexistante.. 

Les associations médicamenteuses délétères pour le rein (ex. : association 
diurétiques, inhibiteurs de l’enzyme de conversion et anti-inflammatoires non 
stéroïdiens) doivent être évitées. 

Chez les patients à risque, dans tous les cas, on maintiendra une volémie 
normale. 


INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE 


L’insuffisance rénale chronique se définit comme une altération progressive 
et permanente des fonctions exocrines et endocrines du parenchyme rénal, 
résultat de lésions anatomiques irréversibles. 
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Ce n’est que lorsque la fonction rénale est amputée de 75 % qu’apparaissent 
les premières manifestations extrarénales entraînant le syndrome urémique 
chronique, terme évolutif de la plupart des néphropathies. 

Fait remarquable, tout au long de l’évolution ou presque, les fonctions 
d’excrétion restent adaptées aux besoins de l’homéostasie. Cette adaptation 
explique que certains patients ne soient vus que tardivement au stade ultime 
de leur maladie. 


ÉTIOLOGIES 


Habituellement, l’insuffisance rénale chronique est le terme ultime évolutif 
des néphropathies chroniques. La fréquence relative des néphropathies cau- 
sales est la suivante : 

— néphropathies diabétiques : 25 %; 

— néphropathies vasculaires athéromateuses : 25 %; 

— glomérulonéphrites chroniques : 14 %; 

— maladies systémiques ou néphropathies d’origine indéterminée : 14 %; 

— néphropathies insterstitielles : 10 %; 

— néphropathies héréditaires : 12 %. 


DIAGNOSTIC 


L’insuffisance de l’excrétion rénale se traduit par l’accumulation dans l’orga- 
nisme des déchets du métabolisme azoté, tels l’urée et la créatinine. Le 
déséquilibre du bilan entrée-sortie entraîne une perturbation des bilans hydro- 
sodés, potassiques, acidobasiques et phosphocalciques. 

La défaillance des fonctions endocrines se traduit par : 

—un défaut de synthèse de l’érythropoïétine et de la forme active de la 
vitamine D (1,25 dihydroxycholécalciférol); 

—une tendance à l’hypertension par un double mécanisme, volémique et 
pressif; 

— une accumulation de certains polypeptides habituellement catabolisés par 
le tube contourné proximal. 

Enfin, certains mécanismes d’adaptation aux perturbations pathologiques 
peuvent dépasser leur but : autonomisation tertiaire de la réaction hyperpara- 
thyroïdienne secondaire. 

La valeur fonctionnelle rénale s’apprécie par les dosages sanguins de l’urée 
et de la créatinine ou par la détermination de la filtration glomérulaire, mesu- 
rée par la clairance de l’inuline ou de la créatinine. 

En pratique, la filtration glomérulaire est estimée par la formule de Cockroft; 
utilisable à partir de la seule valeur de la créatinine sanguine quand on connaît 
le sexe, l’âge (en années) et le poids (en kg) du sujet : 


Clairance de la créatinine = (140 = Âge) x Poids 
7,2 x (Créat.) 
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(la créatinine sanguine étant exprimée en mg/L; pour la femme, le facteur 
correctif est de 85 %). 

Cette formule a l’énorme intérêt de souligner l’importance fondamentale de 
l’âge et du poids pour une valeur donnée de la créatinine sanguine dans la 
détermination de la clairance, mais elle ne s’applique qu’à l’insuffisance 
rénale chronique stabilisée, et, en aucun cas, à l’insuffisance rénale aiguë. 
Dans certaines circonstances, la valeur de la filtration glomérulaire peut être 
déterminée par d’autres marqueurs biologiques ou par l’utilisation de tests 
isotopiques. 

Schématiquement, on distingue quatre grands stades évolutifs en fonction de 
la clairance de la créatinine (Ccr en ml/min). 


La maladie rénale chronique, 
Cecr : 90-60 ml/min, ne se traduisant par aucun signe clinique spécifique. 


L’insuffisance rénale chronique modérée, 

Ccr: 60-30 ml/min, se manifestant essentiellement par une tendance à la 
nycturie (retard à l’élimination de l’eau). 

L’insuffisance rénale chronique sévère, 


Cecr : 30-15 ml/min. 


L’insuffisance rénale chronique terminale, 
Cer < 15 ml/min. 
Cette classification uniquement quantitative est arbitraire, la tolérance clini- 


que pouvant être bien différente d’un patient à l’autre pour une même valeur 
de clairance, notamment chez le sujet très âgé. 


Diagnostic positif de l'insuffisance rénale 


Il repose essentiellement sur le dosage sanguin de l’urée et de la créatinine. 
Le problème essentiel est de demander ces dosages lorsque la symptomato- 
logie clinique est fruste ou extrarénale (bilan d’une anémie par exemple). 
Dans d’autres circonstances, le diagnostic est simple, devant un tableau de 
défaillance rénale avancée, associant des signes évocateurs, voire des com- 
plications préoccupantes. 


Diagnostic positif de chronicité 


Il repose essentiellement sur : 

— l’interrogatoire à la recherche d’antécédents familiaux ou personnels de 
maladies rénales ou urologiques, d'anomalies biologiques antérieurement 
connues (protéinurie, hématurie), de prises médicamenteuses répétées ; 

— l’existence de troubles fonctionnels évocateurs (nycturie, polyurie, polydipsie):; 
— la mise en évidence par l’échographie d’une atrophie rénale bilatérale; 

— la coexistence d’anomalies biologiques, souvent bien tolérées cliniquement : 
anémie normocytaire normochrome, hyperphosphorémie, hypocalcémie. 
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Diagnostic différentiel 
Il importe d’éliminer : 
— une insuffisance rénale aiguë de type obstructif ou fonctionnel : l’interro- 
gatoire, les antécédents, l’examen clinique, les explorations morphologiques 
permettent en général d’affirmer le caractère aigu; 
— une insuffisance rénale rapidement progressive compliquant une maladie 
générale : là encore, l’histoire clinique, l’examen clinique complet et diffé- 
rentes investigations paracliniques permettront de rattacher la défaillance 
rénale à sa cause et de prendre éventuellement les mesures thérapeutiques qui 
s'imposent. 


Diagnostic de gravité 


La défaillance rénale avancée se traduit alors par un syndrome d’urémie chro- 
nique qui associe des anomalies biologiques caractéristiques à des manifes- 
tations cliniques variées. 


Le syndrome biologique 
Il consiste en : 


— L'accumulation des déchets azotés : schématiquement, l’augmentation des taux 
d’urée et de créatinine est proportionnelle, 1l s’y ajoute une hyperuricémie. 
— Des anomalies hydro-électrolytiques et acidobasiques : 
+ hyponatrémie soit isolée (bilan hydrique positif), soit associée à des œdè- 
mes et à une hypertension artérielle, conséquence d’une hyperhydratation 
globale, bilans hydrique et sodé positifs; 
* acidose métabolique; 
* hyperkaliémie rarement menaçante sauf erreur de régime ou de thérapeutique. 
— Perturbations du métabolisme phosphocalcique associant hypocalcémie, 
hyperphosphorémie, hyperparathormonémie et diminution du taux de 
vitamine D, biologiquement active. 
— Anémie normocytaire, normochrome, là encore bien supportée cliniquement. 
— Déficit martial apprécié sur le dosage de la ferritine et du coefficient de 
saturation de la sidérophiline. 


Le syndrome clinique 

e La diurèse 

Elle reste quantitativement normale jusqu’à un stade très avancé de la maladie. 
Deux faits importants sont à souligner : l’oligurie n’est pas un signe d’insuffisance 
rénale chronique et étant donné l’incapacité du rein lésé à diluer les urines, il est 
dangereux de soumettre ces patients à un apport forcé de boissons sous peine de 
voir survenir une hyponatrémie et son cortège de troubles neurologiques (torpeur, 
confusion, coma, convulsions, résultant d’un œdème cérébral). 


e Signes généraux 
On note volontiers une asthénie, une inappétence, un dégoût pour les viandes, 
une pâleur, une frilosité. 
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e Manifestations cardio-vasculaires 
Elles sont très fréquentes et dominées par : 


— L’hypertension artérielle parfois précoce ou au contraire révélée tardivement. 
En tant que telle, elle est un facteur d’accélération de la défaillance rénale (cer- 
cle vicieux). Elle nécessite impérativement d’être traitée et contrôlée le plus tôt 
possible, tant pour protéger le parenchyme rénal résiduel que pour éviter ses 
complications habituelles (insuffisance cardiaque, accident vasculaire cérébral). 
— La cardiomyopathie urémique pouvant se compliquer de défaillance cardia- 
que dans le cadre d’une rétention hydrosodée. 

— La péricardite urémique et sa complication, la tamponnade sont devenues 
historiques. 


+ Manifestations hématologiques 

L’anémie est classique au cours de l’insuffisance rénale chronique, souvent bien 
tolérée, elle peut entraîner des troubles fonctionnels à l’effort. Les troubles de 
l’hémostase sont en règle générale modérés. Une hémorragie sévère, notam- 
ment digestive, doit donc toujours faire rechercher une cause favorisante. 


+ Manifestations digestives 


Les troubles digestifs sont fréquents : anorexie, nausées, quelques vomisse- 
ments, perte du goût ou au contraire sensation d’haleine ammoniacale. 

Les lésions gastro-œsophagiennes sont fréquentes : de la gastrite à l’ulcère 
gastro-duodénal (la recherche d’une infection à Helicobacter pylori doit être 
systématique). Au pire, l’hémorragie digestive, haute ou basse, témoigne d’un 
stade avancé de la maladie. 


e Manifestations osseuses 


Les manifestations osseuses sont la conséquence des perturbations du 
métabolisme phosphocalcique et du déficit de synthèse de 1,25 dihydroxycho- 
lécalciférol, de l’intensité de la réaction parathyroïdienne, voire des thérapeu- 
tiques prescrites aux malades. 

Elles constituent l’ostéodystrophie rénale qui associe à des degrés divers : une 
ostéomalacie (défaut de minéralisation), une hyperparathyroïdie secondaire 
(remodelage osseux accéléré), une ostéopathie adynamique (état d’hypo- 
parathyroïdie), voire une ostéopathie aluminique, en cas d’utilisation antérieure 
prolongée de gels d’alumine comme hypophosphorémiants. 


+ Manifestations neurologiques 

L’urémie avancée peut se traduire par une polynévrite à prédominance sen- 
sitive se traduisant par des impatiences, des paresthésies prédominant aux 
membres inférieurs, à recrudescence nocturne. 

L’atteinte neurologique centrale est beaucoup plus rare et résulte en général 
de prise médicamenteuse inconsidérée ou de troubles hydro-électrolytiques. 


e Manifestations cutanées 


Le prurit dont le mécanisme est discuté domine habituellement, en dehors de 
l’existence d’un produit phosphocalcique élevé. Il peut également y avoir une 
sécheresse cutanée, avec dépilation et fragilité unguéale. 
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e Autres troubles 


L’insuffisance rénale chronique peut aussi se compliquer : 

— anomalies stomatologiques (au pire parotidite urémique); 

— troubles endocriniens (impuissance chez l’homme, aménorrhée chez la femme); 
— perturbations du métabolisme des lipides surtout l’hypertriglycéridémie ; 
— désordres nutritionnels; 

— sensibilité accrue aux infections ; 

— diminution de la réactivité immunologique imposant la pratique des vacci- 
nations à la phase précoce de l’affection notamment vis-à-vis de l’hépatite B. 


Au terme de cette analyse, pour un patient donné, il est possible d’apprécier : 

— la gravité de l’insuffisance rénale chronique; 

— l’état nutritionnel et la tolérance clinique qui, au-delà de simples critères 
biologiques, sont des paramètres essentiels de prise en charge thérapeutique 
de suppléance fonctionnelle ; 

— le profil évolutif de l’insuffisance rénale chronique qui relève plus de la 
surveillance clinique rapprochée que de l’utilisation de modèle mathématique 
(comme l’établissement de la relation linéaire liant le temps à l’inverse de la 
créatinine). 


On s’attachera à traquer et à traiter les facteurs de dégradation fonctionnelle 
accélérée : 

— hypertension artérielle; 

— hypovolémie induite par un traitement diurétique inapproprié, un régime 
sans sel trop strict ou des troubles digestifs; 

— intoxication médicamenteuse (dose inadaptée au niveau de réduction néphro- 
nique, médicaments néphrotoxiques) ; 

— obstacle urologique ; 

— infection de l’arbre urinaire. 


LE TRAÎTEMENT 


Le traitement de l’insuffisance rénale chronique répond à deux grands principes. 


Réduire les conséquences cliniques de l’urémie par : 

— le contrôle de l’hypertension artérielle; 

— l’utilisation de régimes restreints en sel, en potassium au besoin, et en pro- 
téines en évitant toute dénutrition; 

— la freination de la réaction parathyroïdienne par l’utilisation d’hypophos- 
phorémiants et de vitamine D; 

— l'interdiction de prescription de médicaments néphrotoxiques. 


Préparer le patient à la prise en charge en traitement de suppléance : 

— l'information du patient et de son entourage est capitale (règles hygiéno- 
diététiques, principes thérapeutiques); 

— la création d’un abord vasculaire de qualité nécessite que, très tôt dans 
l’évolution de la maladie, on évite de léser le réseau vasculaire par des prises 
de sang ou des perfusions inopportunes (les prises de sang seront effectuées 
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au niveau des veines du dos de la main et les éventuelles perfusions de subs- 
tances veinotoxiques par voie centrale en bannissant les veines sous-clavières 
dont le cathétérisme se complique volontiers de sténose). 


LA PRÉVENTION DE L'INSUFFISANCE RÉNALE CHRONIQUE 


Elle doit être un objectif prioritaire pour le néphrologue mais aussi pour les 
autres spécialistes et les médecins généralistes, évidemment pour les patients 
mais aussi dans le cadre d’une politique d'économie de santé. 


La maladie, asymptomatique en règle générale, doit être dépistée par : 

— la recherche d’anomalies du sédiment urinaire en médecine préventive 
(scolaire, travail, armée) ou lors de consultations chez les patients à risque 
(hypertendu, diabétique) ; 

— le dosage de la créatinine doit être pratiqué, en cas d’anomalies du sédiment, 
avant toute utilisation de produits néphrotoxiques, régulièrement chez des 
sujets à risque ou chez lesquels il apparaît nécessaire de prescrire des diuré- 
tiques, des anti-inflammatoires non stéroïdiens, des inhibiteurs de l’enzyme 
de conversion ou d’antagonistes des récepteurs de l’angiotensine IT; 

—la recherche systématique d’infection urinaire ou de troubles mictionnels, 
notamment chez les sujets âgés; 

— la mesure répétée de la tension artérielle. 


Lorsque l’évolution est plus avancée, il importe de prendre en compte les 
facteurs de dégradation accélérée mentionnés plus haut. 


INSUFFISANCE RÉNALE TERMINALE : 
DIFFÉRENTS MODES DE TRAITEMENT 
DE SUBSTITUTION 


On parle d’insuffisance rénale terminale lorsque la valeur de la filtration glo- 
mérulaire, habituellement appréciée par la clairance de la créatinine est infé- 
rieure à 15 ml/min. A ce stade, un traitement substitutif s’impose dans le but 
de corriger les conséquences métaboliques et cliniques induites par le déficit 
quasi total des fonctions d’excrétion. 

L'état nutritionnel du patient, la tolérance clinique à l’urémie chronique, la 
survenue de complications sont des facteurs tout aussi importants dans la 
décision d’instituer un traitement de suppléance. 

Les méthodes de substitution comprennent la dialyse péritonéale, l’hémodia- 
lyse et la transplantation. 

Elles sont complémentaires et non pas concurrentes et permettent de répondre 
au mieux aux besoins individuels des patients. 

L’hémodialyse et la dialyse péritonéale ne pallient que l’insuffisance des 
capacités d’excrétion rénale. 
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L'HÉMODIALYSE 


Le principe consiste, à travers une membrane semi-perméable*, ne laissant 
passer que l’eau et les substances dissoutes de petit poids moléculaire (poids 
moléculaire inférieur à 70 000), à mettre en contact le sang du patient avec 
une solution de composition adaptée, appelée le dialysat*. 

Les échanges se font selon deux modalités : par diffusion* (dialyse propre- 
ment dite), selon un gradient de concentration et par convection (ou ultrafil- 
tration*), selon un gradient de pression. 

Il est possible, dans le but de favoriser les transferts de solutés* de poids molécu- 
laire élevé, d'augmenter l’importance de l’ultrafiltration : c’est l’hémodiafiltration. 
En pratique, tout insuffisant rénal, quelle que soit la maladie en cause peut 
bénéficier de cette thérapeutique. Les seules contre-indications sont les états 
grabataires et démentiels ainsi que les maladies rapidement mortelles sans 
traitement efficace. 

L’hémodialyse peut être pratiquée en centre (hôpital, clinique) ou dans le cadre 
d’alternatives (centre d’autodialyse, hémodialyse à domicile). Dans la mesure 
du possible, tant pour des raisons de meilleure intégration sociale que de coût, 
il importe d'élargir les indications des techniques alternatives extrahospitalières. 
En pratique, la durée hebdomadaire d’épuration est de l’ordre de 12 heures à 
18 heures, selon les cas. La dialyse courte, même quand elle est qualifiée 
d’efficace, nous paraît être, dans l’état actuel de la technique, inadéquate et 
grevée d’une morbidité et d’une mortalité élevées. 


LA DIALYSE PÉRITONÉALE 


Dans ce cas, c’est la membrane péritonéale* qui est utilisée comme membrane 
semi-perméable d’échange. 

Les transferts par diffusion s’effectuent par contact avec un soluté de dialyse 
injecté par l’intermédiaire d’un cathéter placé à demeure dans la cavité péri- 
tonéale*. Les transferts par convection peuvent être obtenus en utilisant un 
soluté de dialyse hypertonique. 

Les transferts se font tant que la cavité péritonéale est pleine de dialysat (en 
principe 24 heures/24). Les échanges de dialysat peuvent se faire manuelle- 
ment le jour (dialyse péritonéale continue ambulatoire : DPCA) ou, la nuit, 
grâce à un cycleur automatisé permettant d’offrir différentes modalités d’épu- 
ration (dialyse péritonéale automatisée : DPA). 

L'avantage de cette technique (absence de circulation sanguine extracorpo- 
relle) est contrebalancée par son rendement moindre, la nécessité de disposer 
d’une diurèse résiduelle pour une épuration de qualité, l’involution rapide du 
péritoine soumis à une agression chimique répétée de la part du dialysat. 
Actuellement, la survie moyenne de cette technique est de deux ans et demi 
par malade. Ce traitement peut être proposé tant aux sujets jeunes, actifs, en 
attente de transplantation, qu’aux sujets âgés nécessitant une aide à domicile. 
Les contre-indications absolues sont rares (cicatrices abdominales, éventra- 
tions, insuffisance respiratoire chronique, sigmoïdite diverticulaire, hygiène 
déplorable). 
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Le coût de cette technique est équivalente à celui des alternatives d’hémodia- 
lyse hospitalière. 

Rappelons que, quelle que soit la technique utilisée, le patient dialysé reste 
un insuffisant rénal chronique dans la mesure où les traitements de suppléance 
ne confèrent au malade, au mieux, qu’un niveau équivalent de filtration 
glomérulaire de l’ordre de 15 à 17 ml/min. 


LA TRANSPLANTATION RÉNALE 


Lorsqu'elle est possible (et qu’elle réussit), la transplantation est le seul trai- 
tement permettant à l’insuffisant rénal chronique de recouvrer une vie prati- 
quement normale. 

Ce traitement de substitution idéal de l’urémie chronique (le rein transplanté, 
outre les fonctions excrétoires, peut pleinement assurer les fonctions endocri- 
nes habituelles) est de loin, le moins coûteux, nécessitant néanmoins une 
surveillance indéfinie et un traitement immunosuppresseur permanent qui 
reste grevé de complications non négligeables. 

L'organisation de la transplantation est toujours difficile et dépend : 


— du greffon* provenant parfois d’un sujet vivant (greffe* familiale), soit le 
plus souvent d’un donneur décédé en état de décérébration dont les conditions 
hémodynamiques sont parfois précaires à l’heure du prélèvement; 

— du receveur dont l’inscription sur liste de transplantation nécessite un bilan 
somatique et psychologique complet, chez des patients parfois exposés depuis 
longtemps à l’insuffisance rénale chronique et à la pathologie induite par les 
méthodes de suppléance; 

— du traitement qui associe la corticothérapie et l’immunosuppression néces- 
saires à la tolérance immunologique mais qui comporte des risques infectieux, 
cancéreux, vasculaires, osseux et métaboliques. 


Si les résultats initiaux se sont progressivement améliorés (survie greffon, 
survie malade), de nombreux progrès restent à accomplir notamment dans le 
domaine de la meilleure spécificité et innocuité des traitements immunosup- 
presseurs. 

La recherche quant à la possibilité des xénogreffes est encore plus que bal- 
butiante et l’utilisation de tels greffons ne sera sûrement pas possible avant 
de nombreuses années. 


RÔLE INFIRMIER EN NÉPHROLOGIE 


L’infirmière en néphrologie accueillant un patient atteint d’une maladie rénale 
doit pouvoir identifier les menaces vitales immédiates (hyperkaliémie et 
œdème aigu du poumon) afin de réaliser les actes adaptés à son état. 

A son arrivée, le patient se trouve dans une situation d’anxiété. Par la maîtrise 
des soins, grâce aux protocoles de service, l’infirmière est capable d’accom- 
plir des soins de qualité et d’assurer ainsi la sécurité du patient en néphrologie. 
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L’infirmière doit lui permettre ainsi qu’à sa famille de trouver les moyens de 
comprendre les perturbations liées à la pathologie. 


ACCUEIL DU PATIENT 


Installation du patient dans la chambre. 

Explications de l’environnement (lit, téléphone, télévision, appel, sanitaires). 
Présentation du service à l’aide d’un livret d’accueil. 

En attendant la prise en charge du patient par l’équipe médicale, l'infirmière 
peut en des termes simples et faciles à comprendre, mener un interrogatoire 
qui permet d’établir un premier recueil de données qui sera colligé dans le 
dossier de soins. 


ENTRETIEN 


Établir la fiche individuelle d’identification. 


Exemple d’un entretien type 


— Quel est le motif de votre hospitalisation? 

— Quels sont vos antécédents médicaux, chirurgicaux et familiaux? 

— Quelles sont vos habitudes de vie (alimentaires, sommeil, tabac, alcool, risques 
professionnels) 2 

— Avez-vous un régime alimentaire? Si oui, lequel? 

— Avez-vous un traitement médicamenteux? Si oui, lequel et depuis combien de 
temps? 

— Avez-vous des allergies? Si oui, lesquelles? 


D’autres données seront renseignées dans le dossier de transfert du patient, 
ainsi qu’au décours des soins. Il n’est pas nécessaire de multiplier les ques- 
tions (interrogatoire du médecin). 


OBSERVATION DU PATIENT 


Évaluation de l’état général (œdème, pâleur, pli cutané, peau sèche, veines 
collabées..….). 


Conduite à tenir 


Établir une feuille de surveillance avec les constantes (poids, pression artérielle, 
pulsations, température, fréquence respiratoire, diurèse). 

Il est important de rappeler que la pression artérielle peut être prise par un appareil 
automatique, mais qu'il est nécessaire de confronter les résultats avec une prise 
manuelle en cas d'anomalie dans les chiffres. 

L'infirmière aide à l'examen clinique et effectue les examens prescrits selon l'hypo- 
thèse diagnostique du médecin : 

— Dosage créatinine, urée, protides, ionogramme* sanguin et urinaire. 

— Bilan d’hémostase. 
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— Bilan hématologique. 

— Bilan immunologique en fonction de la pathologie présumée. 
— Recueil des urines, bandelettes urinaires. 

— Radio pulmonaire. 

— Électrocardiogramme. 

— Échographie cardiaque. 

— Échographie rénale et vésicale. 


D’autres examens paracliniques peuvent être effectués, sur prescription médi- 
cale, et en fonction des données cliniques et biologiques. 

L’infirmière n’oubliera pas que tout prélèvement sanguin ou cathétérisme vei- 
neux devra être réalisé de façon réfléchie afin de préserver le capital veineux 
(sur le dos des mains ou dans la fistule artérioveineuse), en respectant des 
règles d’asepsie rigoureuses. Ces recommandations devront être appliquées 
dans toutes les étapes du traitement de l’insuffisance rénale. 

Les résultats des différents examens réalisés devront être récupérés le plus 
rapidement possible. Ils seront communiqués aux médecins afin de mettre en 
œuvre les différentes thérapeutiques (médicamenteuses, épuration extraré- 
nale) (voir les protocoles d’examens complémentaires en fin de chapitre). 


RÔLE INFIRMIER 


e L'infirmière doit être en mesure : 

— d'assurer une alimentation du patient adaptée à son état, et de préciser 
ce qu’il a réellement absorbé. 

- de surveiller efficacement les thérapeutiques administrées. 

— de dépister la survenue d'éventuelles complications. 


e Chaque jour, l'infirmière : 

— Relève la diurèse des 24 heures. 

— Pèse le patient. 

— Prend ses constantes (TA, pls, T°). 

— Vérifie les apports alimentaires et hydriques suivant la prescription médli- 
cale et en cl oration avec la diététicienne. 

— S'assure de la compréhension du régime (hyposodé, hypocalorique, 
hypokaliémique, boisson libre…). 

— S'assure de la prise des médicaments en tenant compte de leur spécificité, 
des heures de prise, de leurs réactions. 

— Encourage le patient à avoir une hygiène corporelle afin de limiter les 
infections (patients immunodéprimés). 

— Prend le temps d'expliquer au patient ainsi qu'à sa famille, le but et le 
déroulement des différents examens ou consultations demandés en fonction 
de la pathologie. 


L’infirmier(e) a un rôle prépondérant auprès du patient dans la prise des médi- 
caments et les règles hygiéno-diététiques. L’éducation thérapeutique du 
patient est effectuée en collaboration avec les différents acteurs de santé : 
médecins, infirmier(e)(s), diététicien(ne)(s), psychologuet(s), etc. 
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Selon les résultats, il est mis en œuvre un traitement conservateur, une épu- 
ration extrarénale, et/ou un traitement spécifique. 

S'il y a lieu de réaliser une épuration extrarénale, l’infirmière doit expliquer 
au patient la nécessité du traitement et son déroulement (se référer au chapitre 
hémodialyse pour la première séance). 

Au stade ultime de l’insuffisance rénale terminale, il est envisagé à plus ou 
moins long terme, la mise en route d’un traitement de substitution (hémodia- 
lyse, dialyse péritonéale, greffe). 

Un bilan prédialyse au cours de l’hospitalisation doit permettre une meilleure 
prise en charge du patient par l’équipe médicale. 


LE BILAN PRÉDIALYSE 


Le bilan prédialyse comprend différentes explorations qui varient selon les 
équipes. 

Bilan biologique : 

— urée, créatinine sanguines et urinaires (clairance), 
—ionogramme sanguin (bilan phospho-calcique) et urinaire, 
— hématologie (NES, réticulocytes, schizocytes), 

— hémostase, 

— électrophorèse des protéines, 

— bilan martial (fer, ferritine, saturation à la sidérophilline), 
— bilan lipidique et hépatique, 

— groupe phénotype Rhésus ABO. 


Bilan nutritionnel : préalbumine (accompagné d’une consultation diététique). 


Bilan cardio-vasculaire : 


— électrocardiogramme, 

— échographie cardiaque, 

— écho doppler pulsée des gros vaisseaux du cœur, 
— radio pulmonaire. 


Fibroscopie digestive : en fonction des données cliniques. 


Bilan ophtalmologique : 

— fond d’œil, 

— angiographie rétinienne (diabétique). 

Bilan parathyroïdien et osseux : 

— radio crâne, mains, bassin, rachis lombaire, 

— parathormone, 25-OH vitamine D et 1,25-OH vitamine D. 
Bilan infectieux : 


Pour pratiquer une séroprévention ou débuter une éventuelle vaccination si 
le patient n’a pas un taux d’anticorps protecteur suffisant. 
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— sérologies virales, 

— HBV, 

— HCV, 

Pour pratiquer une séroprévention, ou débuter une éventuelle vaccination si 
le patient n’a pas un taux d’anticorps protecteur suffisant. 

— HIV et Ag p24 (après information et accord du patient). 


Abords vasculaires : 


En fonction du réseau veineux et de l’âge du patient, il peut être pratiqué 
une phlébographie des membres supérieurs sur demande du chirurgien 
vasculaire. 


RÔLE INFIRMIER 


Pendant la période de l’hospitalisation, l'infirmière établit une relation de 
confiance avec le patient. Elle met cette période à profit pour l’informer sur 
les différentes techniques de suppléance de autsane. rénale, l’aider à 
affronter la réalité. Elle peut lui proposer d'assister à une réunion d'infor- 
mation prédialyse. 

Cette démarche permet au patient de choisir la méthode la plus adaptée à 
sa vie et en accord avec l’équipe médicale. 

Si le patient choisit la dialyse, prendre rendez-vous avec le chirurgien en 
vue d’une consultation pour la création de l’abord vasculaire, et une con- 
sultation pré-anesthésie au minimum 48 heures avant l'intervention. 
L'infirmière a un rôle éducatif dans la surveillance et la protection de l’abord 
vasculaire à court, moyen et long terme. 


PROTOCOLES D'EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 


Les examens radiologiques en uro-néphrologie 


L’exploration radiologique de base comporte le cliché sans préparation de 
l'appareil urinaire (l’échographie rénale) et l’urographie intraveineuse en 
complément si nécessaire. Dans certains cas, il peut être utile de réaliser des 
opacifications vasculaires ou des opacifications urinaires, faites par voies 
naturelles ou par ponction directe du bassinet ou de la vessie. 

Tout examen radiologique nécessitant une injection intravasculaire de produit 
de contraste (urographie, angiographie, scanner) peut comporter des risques 
d'insuffisance rénale aiguë chez certains patients (sujet âgé, insuffisance 
rénale évolutive, diabétiques, myélome, intolérance à l’iode). 


Échographie rénale et/ou doppler des artères rénales (EDAR) 
Définition 
Un faisceau d’ultrasons transmis par une sonde d’exploration posée sur la 
peau permet de visualiser les différents organes. 
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e Intérêt de l'examen 


L’écho rénale permet de préciser la taille, la forme, la position, la structure 
et de localiser une obstruction urinaire, distension de l’appareil urinaire. 


RÔLE INFIRMIER 


Avant l'examen : informer le patient sur l'utilité et le but de l'examen. Le 
patient ne doit pas être à jeun, lui expliquer le déroulement, l’informer que 
cet examen n'est pas A (gel froid). 

En revanche, pour le doppler des artères rénales, il est nécessaire que le 
patient suive un régime sans résidu 2 jours avant l’examen, et qu'il soit à 
jeun 6 heures avant. 


Temps : 15 à 30 minutes. 


Angio-IRM 


Définition 

L’angiographie par résonance magnétique (ARM) est une technique nouvelle 
d'exploration morphologique des structures vasculaires qui permet l’extrac- 
tion du signal des protons circulants en supprimant le signal des protons tis- 
sulaires immobiles. 

L'intérêt de l’ARM est qu’elle n’est pas néphrotoxique. 

Cet examen permet de rechercher une sténose de l’artère rénale. S’il persiste 
un doute quant à cette sténose, l’artériographie est indiquée, malgré l’utilisa- 
tion de produit de contraste. 


RÔLE INFIRMIER 


Avant l'examen, l'infirmière s'assure is le patient n’est pas claustrophobe, 
et qu'il n’est pas porteur d’un pacemaker, ou de tout autre objet métallique. 


Scintigraphie rénale 


Définition 

Elle permet d’apprécier la morphologie et la vascularisation des reins par de 
multiples clichés après injection par voie intraveineuse d’un produit radio- 
isotope. 

C’est grâce à l’observation de la fixation, de la concentration et du transit du 
produit radio-isotope, que le médecin étudie le débit rénal, la fonction des 
néphrons, le système collecteur et la structure rénale. 

L'utilisation varie en fonction des équipes. 
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RÔLE INFIRMIER 


Avant : expliquer le but de l'examen. 

Préparation du patient : le patient est installé en décubitus (le plus souvent 
dorsal). 

Temps : 4 heures pour avoir des images correctes. Pendant tout ce temps 
le patient doit rester allongé. 

Informer : l’injection intraveineuse de radio isotopes peut entraîner des 
nausées et des sensations de chaleur. 

Le patient ne doit pas être à jeun. L'examen n'est pas douloureux. 

Le dc sera éliminé après 6 à 24 heures (selon le degré de l'insuffisance 
rénale 


Artériographie rénale/angioplastie 


Définition 

Examen radiologique de l’artère rénale et des ramifications après injection 
par ponction artérielle fémorale d’un produit opaque aux rayons X, après 
anesthésie locale. Sa progression est suivie en scopie sous amplification de 
brillance. 

On étudie ainsi : 

— le temps artériel; 

— le temps parenchymateux; 

— et, si possible, le temps veineux. 


Indication 


Recherche d’une sténose artérielle rénale au cours de certaines hypertensions 
artérielles. 

Étude des tumeurs rénales (plus explorées par scanner). 

Recherche de lésions artérielles distales au cours de vascularites. 
L’artériographie n’est réalisée qu’en cas de suspicion de sténose de l’artère 
rénale à l’angio-IRM. 


Contre indication 


Trouble de l’hémostase. 

Patient sous anticoagulants. 

Patient allergique à l’iode. 

Patient en insuffisance rénale évolutive. 
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RÔLE INFIRMIER 


Avant l'examen : informer le patient et expliquer le but de l'examen, patient 
à jeun, interroger le patient sur Héeneles allergies, faire uriner le patient 
afin d'éviter une distension vésicale (le produit de contraste est un diurétique 
osmotique), prévenir le patient qu'après l'examen il devra rester en lever inter- 
dit entre 4 à 10 heures (personne en décubitus dorsal, pansement compressif 
et sac de sable), préparer le dossier avec le bilan sanguin (hémostase). 
Après l'examen : surveillance pouls, tension artérielle, température, douleur 
locale, pansement, état de la jambe (coloration, chaleur, pouls périphéri- 
que, engourdissement, le fonction rénale (néphrotoxicité du 
produit de contraste). 


Bandelette urinaire 


Définition 
Bandelette réactive permettant de dépister dans les urines plusieurs 
substances : sang, pH, densité, protéines, glucose, acétone, nitrites, leucocytes. 


RÔLE INFIRMIER 


Tremper la bandelette dans les urines fraîchement émises, comparer à 
l'échelle colorimétrique, noter sur la feuille de surveillance. 


Ponction biopsie rénale sous échographie 


Définition 
Prélèvement d’un fragment du parenchyme rénal dans un but diagnostique de 
la maladie rénale ou du fonctionnement du greffon. 


Contre-indication 

Définitive : rein unique, hormis transplantation rénale. 

Relative : rein atrophié. 

Temporaire : traitement sous anticoagulant*, antiagrégant plaquettaire, trou- 
ble de l’hémostase. 


RÔLE INFIRMIER 


Préparation du dossier 


Bilan récent de la fonction rénale, NFS, fiche de renseignements cliniques, 
prise de la pression artérielle. 

Consentement signé du patient pour la pratique de la biopsie. 

NFS, hémostase, temps de saignement ou PFA, groupe Rh. 

Avertir le malade : position ventrale pendant 30 minutes. 

Prémédication selon prescription el. 

Prévenir le laboratoire d’anapathologie. 
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Préparation du matériel 

Matériel stérile : compresses, gants stériles, casaque stérile pour l'opérateur, 
deux champs stériles, seringue, aiguille (anesthésie locale}, une ampoule de 
sérum physiologique et matériel non stérile : antiseptique, micropore. 
Matériel spécifique. 

Surveillance du patient 

Retour en position allongée. Repos allongé pendant 24 heures. 

Pouls, tension artérielle toutes u heures pendant les 4 premières heures 
puis toutes les 3 heures. 

Pansement : dépister les hémorragies. 

Aspect des urines. 

Hématuries macroscopiques à la 1re miction. Si nécessaire, contacter le 
médecin pour envisager la pose d’une sonde vésicale à trois voies pour 
effectuer des lavages 

Douleurs. 

Un bilan biologique de contrôle est effectué le jour même, ou le lendemain 
matin au plus tard (NFS a minima). 


Clairance rénale 


Définition 

Coefficient d’épuration plasmatique, c’est-à-dire rapport entre le débit 
urinaire par minute (V), une substance (U) et sa concentration dans le 
plasma (P). 

Débit de Filtration Glomérulaire (DFG), concentration urinaire de la 
substance (U), Volume des urines exprimé en ml/min (V), concentration plas- 
matique de la substance (P), clairance de la substance en ml/min. (C). 


__ UxV 
P 


C 





RÔLE INFIRMIER 


+ Faire vider la vessie 

Le patient doit rester au repos et à jeun; il doit boire 300 ml d’eau. Trois heures 
après, recueil de la miction : l'infirmière doit la mesurer, noter l'heure et 
envoyer simultanément un prélèvement sanguin pour dosage de la substance. 


Mesure du débit urinaire des hématies et leucocytes 


Définition 

Numérisation des éléments cellulaires contenus dans le culot de centrifuga- 
tion urinaire issu d’une diurèse de 3 heures. La concentration de ces éléments 
par ml et le nombre de ml d’urine émis pendant les trois heures qui ont pré- 
cédé le prélèvement donnent le débit en minute. 
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Contre-indication 
La période de menstruation. 


Conduite à tenir 


La personne vide sa vessie et se couche pendant 3 heures, recueil des urines en 
mesurant la diurèse. 
Noter heure et quantité puis envoi au laboratoire. 
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2 + Historique de la dialyse 


1854 — VIVIDIFFUSION - THOMAS GRAHAM 


En 1854, un chimiste Écossais Thomas Graham, décrit dans un papier intitulé 
« Sur la force osmotique », le passage de molécules d’une solution hautement 
concentrée à une solution faiblement concentrée à travers une membrane 
semi-perméable qu’il a confectionnée à partir d’une vessie de bœuf. 

Le travail de Thomas Graham fut le point de départ de nombreuses recherches 
sur le rôle de la membrane dans la diffusion des solutés. 


1900 — LE PREMIER REIN ARTIFICIEL — JOHN J. ABEL 


Ce n’est que dans les premières années de 1900 qu’un pharmacologiste de 
Johns Hopkins University à Baltimore (États-Unis), John J. Abel, propose le 
traitement de l’insuffisance rénale par le passage du sang à travers un circuit 
extracorporel dans lequel le sang serait filtré de façon sélective. 

John J. Abel, Leonard Rowntree et B.B. Turner travaillent activement sur 
un système de dialyse, et en 1913 publient leur premier article sur la 
« vividiffusion ». 

Le rein était un long élément cylindrique avec des bouchons en verre à chaque 
extrémité, et au centre de nombreux tubes de collodion. 

L’entrée et la sortie du sang se trouvaient à la même extrémité du dialyseur*. 
Le sang circulait dans les tubes de collodion, et la solution de dialyse* péné- 
trait et ressortait de l’élément cylindrique par l’autre extrémité. La tempéra- 
ture de la solution de dialyse était constamment surveillée par un thermomètre 
situé à l’extrémité du rein. 

Pour réduire les risques de coagulation, un anticoagulant était injecté au 
niveau de la connexion artérielle. L’héparine n’étant pas connue en 1913, on 
utilisait une substance appelée Hirudine (extrait de sangsue). 


1915 - LES PREMIÈRES RECHERCHES EUROPÉENNES - 
GEORGE HAAS 


En 1915, un chercheur allemand, George Haas, de l’université clinique de 
Giessen, développa un système similaire à celui de Abel. Il utilisa également 
le collodion comme matériau de membrane, mais il simplifia les connections 
de ces membranes de collodion (fig. 2-1). 

L’entrée et la sortie du dialysat se situaient sur le corps du cylindre, ainsi que 
le thermomètre. Il ajouta également un système de recueil du liquide ultrafiltré. 
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L’hirudine était encore le seul anticoagulant utilisable, bien qu’elle causait 
de nombreux soucis à Hass. 

L’héparine fut synthétisée en 1919, mais Haas l’incorpora à son système qu’en 
1928. Bien qu’il débuta son travail avec des animaux, Hass est reconnu comme 
étant le premier médecin à avoir effectué une dialyse chez un patient humain. 


Entrée artérielle 






Membrane en collodion 


Sortie Tube en verre 


Fig. 2-1. Membrane en collodion-George Haas (1915). 


1930 — LA TECHNIQUE EN « SANDWICH » — HEINRICH NECHELES 


Un autre chercheur, Heinrich Necheles qui travaillait à l’université de Pékin 
en Chine, décrit une caractéristique très importante, incorporée dans beau- 
coup de dialyseurs contemporains : la membrane de dialyse en « sandwich ». 
Il utilisa dans ses premières expériences une membrane péritonéale de mou- 
ton. Malheureusement, la membrane se distendait trop rapidement, et pour 
éviter cette distension trop importante, il eut l’idée de la maintenir avec un 
grillage. Le volume interne de la membrane s’en trouva diminué, alors que 
la surface de la membrane en contact avec le dialysat était augmentée. 


1937 — L'ACÉTATE DE CELLULOSE — WILLIAM THALHEIMER 


En 1937, un scientifique américain, William Thalheimer, fit une découverte 
importante : l’acétate de cellulose (cellophane). Ce matériau utilisé dans 
l’industrie alimentaire, pour la fabrication des saucisses pourrait être employé 
pour filtrer les solutés du sang. La première utilisation de la membrane 
cellophane a été faite par Willem Johan Kolff. 


DÉBUT DES ANNÉES 40 -— LE REIN À TAMBOUR ROTATIF 
WILLEM JOHAN KOLFF 


Willem Johan Kolff, un jeune physicien travaillant à l’université de Gronin- 
gen aux Pays-Bas, fut le premier chercheur à suggérer que les toxines 
pouvaient être extraites du sang des patients souffrant d’insuffisance rénale. 


37 


Historique de la dialyse 


Le tambour était conçu en lattes de bois sur lesquelles on enroulait une mem- 
brane en cellophane de 30 à 40 mètres de long (fig. 2-2). Lorsque le sang 
pénétrait dans la membrane, il était propulsé par le mouvement rotatif du tam- 
bour. La surface des premiers dialyseurs de Kolff était d'environ 2,4 m°. La 
partie la plus basse du tambour était immergée dans une solution de dialyse. 
La séance complète durait 6 heures. 

Dans le début des années 40, Kolff a essayé d’appliquer ce système à l’insuf- 
fisance rénale aiguë. Cela lui permettait de soustraire les toxines de l’orga- 
nisme jusqu’à la reprise de la fonction rénale. 

En fait Kolff réalisa 15 dialyses avant d’obtenir son premier succès. Sophia 
Schafstadt, une femme de chambre de 68 ans avec un syndrome hépato-rénal, 
fut la première patiente qui resta en dialyse jusqu’à ce que sa fonction rénale 
soit rétablie. 





Fig. 2-2. Rein à tambour rotatif de Kolff (1940). 


MILIEU DES ANNÉES 40 - LE REIN À TAMBOUR VERTICAL - 
NILS ALWALL 


Dans le milieu des années 40, un autre type de rein artificiel fut développé 
par Nils Alwall, en Suède. 

L'avantage de ce rein vertical était qu’il n’y avait pas besoin de rotation. La 
membrane était enroulée autour d’un axe stationnaire, le sang circulait grâce 
à une pompe à sang. 

Pour améliorer l’ultrafiltration, Alwall installa une pompe aspirante sur le 
circuit dialysat* créant ainsi pour la première fois une pression négative*. Le 
système de Alwall était plus facile à utiliser que le rein rotatif. 
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Pour avoir introduit la première pression négative au niveau du dialysat, 
Alwall fut reconnu, avec sa description en 1948, de la première canule 
pouvant être utilisée pour obtenir un accès aux vaisseaux sanguins du patient. 
Il fut le premier également à ouvrir un centre de dialyse en 1950. 


FIN DES ANNÉES 40 - APPLICATIONS CLINIQUES AUX ÉTATS-UNIS 


A la demande d’Abraham Hyman, de l’hôpital du Mont Sinaï à New York, 
Kolff apporta son rein artificiel aux États-Unis pour former les médecins à la 
méthode de dialyse. 

Alfred P. Fishman et Irving Kroop furent les premiers médecins à utiliser la 
machine, ils rencontrèrent beaucoup de résistance de la part des équipes soi- 
gnantes de l’hôpital. L'utilisation du rein artificiel était seulement autorisée 
pour la dialyse aiguë, dans les suites post-opératoires. 

En 1947, John Merril réalisa la première séance d’hémodialyse à l’hôpital de 
Boston aux États-Unis. Kolff réalisa que son système devait être amélioré et 
avec l’aide de Edward Olson et Karl Walter, deux ingénieurs des laboratoires 
Fenwall, une nouvelle version du rein de Kolff fut construite. 

La première utilisation de la machine construite par Olson se fit le 
11 juin 1948 au Peter Brigham Hospital. Olson fabriqua 40 de ces machines 
qui furent réparties dans le monde entier. Le rein Kolff-Brigham (fig. 2-3) fut 
connu comme étant le système le plus utilisé. 

Les membranes pouvaient être stérilisées à la vapeur. La cellophane était 
entourée sur les tambours manuellement, les valves en plastique diminuaient 
le risque de coagulation. Un moteur électrique accélérait ou ralentissait la 
rotation, et un réchauffeur était ajouté pour le bain de dialyse*. 

A cette époque, John P. Merrill dans le corps des armées de l’air américaines, 
fut particulièrement concerné par l’effet du potassium dans le maintien du 
rythme cardiaque. Il s’intéressa au rein artificiel qui permettait de corriger les 
anomalies du cœur. 

Deux chirurgiens de Brigham, Charles Hufnagel et David Hume, furent aussi 
deux membres importants de l’équipe de dialyse, non pas dans le développe- 
ment de l’équipement, mais leur travail en canulation et en transplantation, 
nécessitait le maintien en dialyse des patients qui étaient en attente de ces 
traitements. Merrill et Hume s’impliquèrent complètement dans le traitement 
des insuffisances rénales et développèrent des procédures et des techniques 
d'utilisation des traitements immunosuppresseurs. 

Durant cette même période, à l’université de Cleveland, Jack R. Leonard et 
Leonard Skeggs développaient un nouveau dialyseur à plaque permettant de 
réduire le volume d’amorçage* du sang et les résistances internes, ce qui ren- 
dait inutile l’utilisation d’une pompe à sang. Dans ce système, deux feuilles 
de membranes étaient prises en « sandwich » entre deux plaques de caout- 
chouc. Deux plaques métalliques étaient mises de chaque côté et serrées par 
des écrous pour éviter les distensions de membranes. 

En 1948 une version modifiée du rein de Alwall fut développée par George 
Jernstedt de Pittsburgh, qui signa un contrat avec la corporation Westing- 
house. 
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Fig. 2-3. Rein Kolf-Brigham. 


DÉBUT DES ANNÉES 50 — LE REIN « COCOTTE MINUTE » — 
WILLIAM INOUYE ET JOSEPH ENGELBERG 


Un des reins les plus utilisés de cette époque fut développé par William 
Inouye et Joseph Engelberg. Face aux problèmes posés par le rein rotatif ou 
vertical, ils développèrent une bobine enveloppée de façon concentrique d’un 
manchon en maille plastique pour protéger la membrane. La membrane de 
dialyse était enroulée autour d’un axe, rendant le rein plus compact. Ce rein 
fut appelé le « Coil ». 


MILIEU DES ANNÉES 50 - LE PREMIER REIN À USAGE UNIQUE 
« TWIN-COIL » 


Le premier dialyseur bobine de Kolff, produit en collaboration avec Bruno 
Watschinger de Vienne, avait deux circuits sanguins, ce qui lui valut le nom 
de « Twin Coil » (fig. 2-4). Kolff persuada la compagnie de machine à coudre 
Singer de développer une machine à coudre capable de piquer ensemble les 
deux pièces de protection avec la membrane étalée entre. Kolff contacta deux 
importantes compagnies pharmaceutiques concernant son système « Twin 
Coil ». L’une décida que cela n’entrait pas dans son projet commercial, et 
l’autre bien qu'ayant en un premier temps montré un grand intérêt, déclina 
ensuite l’offre. 

Kolff se tourna alors vers William B. Graham, qui était devenu président de 
Baxter Healthcare Corporation. Une collaboration s’établit et le premier sys- 
tème complet de générateur de dialyse, basé sur le principe de la machine à 
laver fut disponible à la vente le 30 octobre 1956. 
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Fig. 2-4. Rein artificiel « Twin Coil ». 


FIN DES ANNÉES 50 — LE DIALYSEUR KIIL 


A la fin des années 50, Fredrik Kïil, de Norvège, développa un dialyseur à 
plaques parallèles qui ressemblait au système de Skeggs-Leonards (fig. 2-5). 
Comme les autres avant lui, Kïil était intéressé par la production d’un dialy- 
seur grande surface avec un volume d’amorçage faible. Le premier système 
de Kïil était un dialyseur d’un mètre carré. Le Kill était le premier dialyseur 
avec une membrane en cuprophane. 

Alors que tous les problèmes techniques s’étaient considérablement amélio- 
rés, les problèmes d’abords vasculaires devenaient majeurs. 


DÉBUT DES ANNÉES 60 - L'ACCÈS AUX VAISSEAUX SANGUINS -— 
BELDING SCRIBNER 


L'accès aux vaisseaux nécessitait un geste chirurgical, qui consistait en la 
cannulation d’une artère et d’une veine. 

L'homme qui développa le premier système d’abord vasculaire fut Belding 
Scribner de l’université de Washington. 

Scribner et son associé, Wayne Quinton, évaluèrent différents matériaux pour 
créer un système d'accès, et 1ls décidèrent que le meilleur serait le polytétra- 
fluoréthylène (PTFE). Ils créèrent ainsi le premier shunt artérioveineux; ce 
shunt fut mis en place pour la première fois le 9 mars 1960. 

Le shunt de Scribner permit l’ouverture du premier centre de dialyse chroni- 
que aux États-Unis en 1960. 


41 


Historique de la dialyse 





Fig. 2-5. Dialyseurs Kiil. 


MILIEU DES ANNÉES 60 — LES PREMIÈRES DIALYSES À DOMICILE 


En 1962, un patient insuffisant rénal sur cent cinquante pouvait avoir accès 
au traitement par dialyse. 

Stanley Shaldon au Royal Free Hospital à Londres, commença à éduquer les 
patients à préparer leur machine, à se dialyser et à se débrancher. 

En novembre 1964, Shaldon faisait un rapport de sa première expérience de 
patient dialysé à domicile. 

Scribner éduqua également ses patients et leur famille à la dialyse à domicile. 
Sa première patiente fut une enfant dialysée par sa mère. 

En 1966, James Cimino avec l’aide de Michael Brescia développèrent le con- 
cept de la fistule interne. Le développement de cette fistule interne contribua 
beaucoup à l’expansion des soins aux insuffisants rénaux chroniques. 


MILIEU DES ANNÉES 60 — LES DIALYSEURS À FIBRES CREUSES* - 
RICHARD D. STEWART 


Plus en avant dans la technologie, Stewart découvrit et développa les dialy- 
seurs capillaires. 

Richard Steward poursuivit son travail sur les fibres creuses pendant sept ans, 
augmentant le nombre de fibres dans le rein (environ 11 000 fibres, soit une 
surface de 1 m°), l’entrée et la sortie du sang étaient positionnées à chaque 
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extrémité du rein, les extrémités des fibres étaient prises dans un ruban de 
silicone. Stewart utilisa ensuite le cuprammonium, rendant le diamètre interne 
des fibres plus uniforme, ce qui améliora les échanges entre les fibres et la 
solution de dialyse et donc la capacité du dialyseur. 


1968 — LA MACHINE D'HÉMODIALYSE RSP — JOSEPH HOLMES 
ET PAUL MICHIELSEN 


La première machine d’hémodialyse, totalement intégrée qui fut disponible 
à la vente, fut le résultat du travail conduit par Joseph Holmes à l’université 
du Colorado et par Paul Michielsen en Belgique. 

La machine fut développée par la division dialyse de Baxter, et les ingénieurs 
la baptisèrent RSP (Recirculating Single Pass). La machine RSP avait un 
réservoir dans lequel le dialysat était préparé et stocké pour circuler dans le 
dialyseur. Le réservoir permettait une séance de dialyse d’environ six heures. 
Plus tard la machine fut améliorée et un détecteur de fuite de sang et un moni- 
teur de pression négative y étaient ajoutés. 

Le second « cheval de bataille » dans les machines de dialyse, fut la machine 
Drake Willock 4215. Parallèlement, Cordis-Dow développait les dialyseurs à 
fibres creuses. 


LES ANNÉES 70 - LA DIALYSE PÉRITONÉALE 


Dans les années 70, l’intérêt pour une autre forme de dialyse, la dialyse péri- 
tonéale, commença à croître. Ce concept avait en fait été étudié par de nom- 
breux chercheurs dans les années 1700 et tout particulièrement par 
Christopher Warrick en 1740 en Angleterre. C’est en 1923 que Tracy Putnam, 
à l’université Johns Hopkins, suggéra que le péritoine pouvait être utilisé pour 
corriger les problèmes physiologiques. 

La première application clinique de dialyse péritonéale fut exécutée par Georg 
Ganter en Allemagne en 1923. Ganter cherchait un moyen de pouvoir dialyser 
sans utiliser d’hirudine, qui était toxique pour les patients. A cette même 
période, Stephen Rosenak et P. Sewon qui travaillaient en Europe, dévelop- 
pèrent un cathéter métallique pour les lavages en continu du péritoine. 
Contrairement à l’hémodialyse, qui nettoyait le sang au moyen d’un système 
extracorporel, la dialyse péritonéale travaillait à l’intérieur du corps. La solution 
de dialyse était introduite directement dans la cavité péritonéale par un cathéter, 
la cavité servant de réservoir. Les toxines du sang étaient filtrées à travers la 
membrane péritonéale, puis la solution de dialyse était ensuite vidangée hors 
du corps par le même cathéter. A l’origine, la dialyse péritonéale était seulement 
utilisée en intermittence. Les nouvelles formes de dialyse péritonéale permet- 
tent au patient de se traiter lui-même quatre ou cinq fois par jour à domicile. 
En 1963, le premier objectif de Henry Tenckhoff de l’université de Washing- 
ton fut de trouver un système qui serait plus facile à utiliser. Il fit installer 
une distribution d’eau stérile au domicile des patients. L’eau était mélangée 
avec un concentré péritonéal pour fabriquer le dialysat. Ce système fut amé- 
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lioré par la suite, et Tenckhoff développa des machines de dialyse péritonéale 
par « osmose inverse »*. 

La seconde étape, fut l’amélioration du cathéter en silicone créé par Quinton à la 
demande de Russel Palmer. Ce fut une étape très importante dans le développe- 
ment de la dialyse péritonéale, car il permit un accès continu au péritoine pour la 
première fois. Tenckhoff, modifia ce cathéter de façon à ce qu’il soit plus facile 
à introduire, et il y ajouta des manchons de Dacron pour aider à sceller les ouver- 
tures dans le péritoine. Il développa aussi des outils d’insertion du cathéter. 
Mais ce fut seulement dans les années 70, que les recherches cliniques dans 
l’utilisation de la dialyse péritonéale s’intensifièrent. 


1974 — LA DIALYSE PÉRITONÉALE INTERMITTENTE* (DPI) — 
DIMITRIOS OREOPOULOS 


En 1974, Dimitrios Oreopoulos, du Toronto Western Hospital, développa consi- 
dérablement la dialyse péritonéale intermittente (DPI) avec le « Cycleur Lasker ». 


1975 - LA DIALYSE PÉRITONÉALE CONTINUE AMBULATOIRE 
(DPCA) - JACK MONCRIEF — ROBERT POPOVITCH 


En 1975, Jack Moncrief et Robert Popovitch, relièrent une bouteille de deux 
litres standard au cathéter de Tenckhoff. Le liquide était instillé pour une 
période de deux heures et ensuite drainé. La procédure était répétée cinq fois 
par Jour. Cette procédure appelée dialyse péritonéale continue ambulatoire 
(DPCA) leur permettait de contrôler la chimie et la perte du liquide du patient. 
Les seules complications de cette technique, furent les complications infectieu- 
ses et la perte de protéine. Le régime du patient était donc enrichi en protéines. 
En 1977, Karl Nolph de l’université de Missouri était intéressé par la cinétique et 
les capacités de transfert du péritoine. Il évalua l’utilisation clinique de la DPCA. 
En 1979, C.T. Flynn proposa que les patients diabétiques insuffisants rénaux 
seraient beaucoup mieux en DPCA. 

Actuellement, plus de 30 % des patients en DPCA sont des diabétiques. 
Différentes modifications sont intervenues pour améliorer la technique et 
pour mieux contrôler les péritonites, telles que la jonction des poches sous 
ultraviolet, la taille des poches, l’utilisation de cycleurs automatisés, les solu- 
tions physiologiques. 


L'HÉMODIALYSE DANS LES ANNÉES 70-80 


Les années 70-80 voient le développement continu de la technique de dialyse. 
Des systèmes sont créés pour contrôler automatiquement le plus d’opérations 
possibles, telles que l’injection d’héparine, la température, le contrôle de la 
composition du dialysat, la détection de l’air dans le circuit sanguin*, la pres- 
sion du sang et du dialysat. 

L'intérêt pour les traitements avec des dialyseurs à haute perméabilité est 
croissant, le temps de dialyse diminue. 
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Des améliorations esthétiques sont aussi apportées. 

Les besoins individuels des patients sont étudiés. 

La dialyse avec des solutions au bicarbonate, décrite par Charles Mion de Mont- 
pellier en 1962, à l'issue de son travail dans le groupe de Scribner, se développe. 
L’érythropoïétine fait son apparition et après quelques années, peut être uti- 
lisée plus largement. 


LES ANNÉES 90 


Il y a une résurgence de l’intérêt pour les effets de biocompatibilité* des mem- 
branes et des stérilisants. 

Les machines de dialyse s’informatisent. 

L’hémodiafiltration se développe. 

Les membranes sont de plus en plus perméables. 

Des études sont en cours pour fabriquer un dialysat stérile. 

La mise sur le marché de l’érythropoïétine recombinante permet d’éviter le 
recours systématique aux transfusions pour lutter contre l’anémie, ce qui 
représente à nouveau un progrès considérable. 


ANNÉES 2000 


Publication le 23 septembre 2002 du décret n° 2002-1197 relatif à l’activité 
de traitement de l’insuffisance rénale chronique par la pratique de l’épuration 
extrarénale. Cinq objectifs : 

— assurer la continuité de la prise en charge, depuis l’insuffisance rénale chro- 
nique débutante jusqu’à la dialyse et transplantation; 

— garantir au patient le libre choix de son traitement; 

— préserver une offre de soins de proximité; 

— assurer qualité et sécurité des traitements; 

— aider à la mise en place du programme de dialyse péritonéale. 

Quatre modalités de traitement sont retenues (art. R. 712-906) : 

— hémodialyse en centre; 

— hémodialyse en unité de dialyse médicalisée : UDM (anciennement « unité 
allégée »); 

— hémodialyse en unité d’autodialyse simple ou assistée, selon le degré 
d’autonomie des patients; 

— dialyse à domicile, par hémodialyse ou dialyse péritonéale. 

Tout établissement qui n’est pas en mesure d’exercer les quatre modalités 
mentionnées à l’article R. 712-96 doit veiller à assurer l’orientation du patient 
vers un établissement autorisé à pratiquer les modalités adaptées à ce patient. 
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LES PRINCIPES DE L'HÉMODIALYSE 
PRINCIPES DES ÉCHANGES EN HÉMODIALYSE 


Les échanges en hémodialyse font appel à deux grands principes : la diffusion 
ou dialyse et l’ultrafiltration ou convection. 


Diffusion 


Les pores de la membrane semi-perméable permettent à l’eau et aux molécules 
de petit poids moléculaire (< 1000 daltons) de passer dans les deux sens à tra- 
vers cette membrane en fonction des différences de concentration du soluté de 
part et d’autre de la membrane. Par exemple, l’urée et la créatinine en concen- 
trations élevées dans le sang du malade passent sans difficulté vers le dialysat. 
De la même manière, les bicarbonates généralement en plus forte concentration 
dans le dialysat (35 à 40 mmol/1) que dans le sang du patient passent librement 
du compartiment dialysat vers le compartiment sanguin jusqu’à équilibration 
de la concentration des deux côtés. Le taux de diffusion d’une molécule à tra- 
vers la membrane semi-perméable dépend essentiellement de son poids molé- 
culaire, de sa liaison protéique et des caractéristiques de la membrane. 


Ultrafiltration ou convection 


La convection est le principe qui permet d’éliminer l’eau en excès chez le 
patient durant la séance de dialyse. Pour cela, une différence de pression 
hydrostatique (PH)* est appliquée de part et d’autre de la membrane de dia- 
lyse avec une PH positive dans le compartiment sanguin (pression liée à la 
configuration du circuit sanguin extracorporel) et une PH négative dans le 
compartiment dialysat, permettant à l’eau plasmatique et aux substances dis- 
soutes dans cette eau de passer dans le compartiment dialysat. 

La différence de pression hydrostatique appliquée de part et d’autre de la 
membrane est appelée pression transmembranaire (PTM)*. La convection 
permet l’élimination de substances de beaucoup plus gros poids moléculaire 
que la diffusion jusqu’à plusieurs dizaines de milliers daltons avec certaines 
membranes. Elle constitue le principe de base de l’hémofiltration et s’ajoute 
à la diffusion pour l’hémodiafiltration. 


Adsorption* 


Certaines molécules peuvent être adsorbées sur la membrane de dialyse. 
C’est notamment le cas de certaines cytokines* telles que l’IL1, pouvant 
intervenir dans la physiopathologie du choc septique, ou de fragments 
lipopolysaccharidiques. 
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LES ABORDS VASCULAIRES 


L’hémodialyse réclame de gros besoins en sang, ce qui impose au chirurgien 
de créer et d’entretenir un abord vasculaire avec un débit suffisant, d’utilisa- 
tion facile et donnant le moins de complications possibles. Il a dans ce 
domaine une relative « obligation de résultat ». 

La fistule artérioveineuse reste encore actuellement la meilleure solution. Elle sera 
traitée en premier, avant les pontages artérioveineux. Nous envisagerons ensuite 
les explorations et complications de ces voies d’abord, qualifiées de 
« conventionnelles ». Nous terminerons par les autres possibilités d’accès au sang. 


LES FISTULES ARTÉRIOVEINEUSES 


Une intervention chirurgicale permet de brancher directement une veine 
superficielle de bonne qualité sur une artère proche. La veine (et l’artère) va 
se dilater sous l’effet du débit lors d’une phase de « maturation ». Elle devien- 
dra facile à ponctionner et permettra des débits dans la circulation extracor- 
porelle de l’ordre de 500 ml/min, même si la majorité des patients sont 
dialysés avec des débits de 300 à 350 ml/min. 

Au bout de plusieurs mois ou années, peuvent apparaître des sinuosités arté- 
rielles et veineuses, des indurations pariétales et des dilatations localisées de 
la veine aux points de ponction habituels. 

Les membres supérieurs sont pratiquement toujours utilisés et on ne réalise 
des fistules aux membres inférieurs que dans des situations exceptionnelles. 
La fistule radiale, entre l’artère et la veine radiales, près du poignet, est le 
meilleur montage. On peut créer des fistules radiales plus hautes, vers la 
racine du membre puisque la veine et l’artère sont assez proches (fig. 3-1). 
Plus rarement, on réalisera une fistule cubitale, entre l’artère et la veine cubitales, 
avec là aussi la possibilité de la créer plus proximale (fig. 3-2). Les fistules au 
pli du coude sont huméro-basilique ou huméro-céphalique selon que l’artère 
humérale artérialise principalement la veine basilique ou la veine céphalique. 


Veine radiale superficielle 








Artère radiale 


Fig. 3-1. Schéma d’une fistule artérioveineuse radiale mature. 
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La profondeur des veines peut nécessiter des superficialisations, qui consis- 
tent à mettre les veines artérialisées plus en superficie de façon à les rendre 
accessibles aux ponctions. La mauvaise qualité des vaisseaux peut conduire 
à réaliser des transpositions, c’est-à-dire le détournement d’une bonne veine 
vers une artère de qualité située plus à distance (par exemple transposition de 
la veine radiale sur l’artère humérale). 

Une courte incision permet de disséquer la veine et l’artère qui seront réunies 
par une anastomose* de 6 à 7 mm de long confectionnée grâce à un fil très 
fin, avec un moyen de grossissement (loupes ou microscope). Pendant 
l’ouverture des vaisseaux, l’hémostase est obtenue par des clamps ou la mise 
en place d’un garrot. 

Une fistule a souvent une grande durée de vie. Elle est de confection assez 
facile et nécessite une anesthésie locale ou locorégionale. Il n’y a pas de maté- 
riel étranger, diminuant ainsi le risque infectieux. Les complications sont peu 
fréquentes et assez faciles à traiter. 

Mais avant de ponctionner une fistule, il faut attendre une période de 
« maturation » de quelques semaines, voire quelques mois, s’il est nécessaire 
de devoir secondairement superficialiser la veine. 





Fig. 3-2. Fistule artérioveineuse cubitale gauche bien développée. 
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La mauvaise qualité des artères et surtout des veines peut empêcher cette 
maturation ou bien provoquer la thrombose de la fistule, imposant des 
réinterventions parfois multiples et mal vécues par le patient. Il en est de 
même des sténoses. 


LES PONTAGES 


Ils sont caractérisés par l’interposition d’un segment biologique ou synthéti- 
que, destiné aux ponctions, entre une artère et une veine. Il peut s’agir d’une 
veine conservée après un stripping, d’une prothèse en Téflon expansé (PTFE : 
Gore-Tex ou ImpraR), ou bien encore d’une veine d’origine animale. Le pon- 
tage placé sous la peau va s’incorporer au tissu sous-cutané et sera ponctionné 
à partir de la fin de la troisième semaine. 

Les sites, très nombreux, sont dominés par les montages humérobasiliques, 
qu’ils soient en boucle à l’avant-bras, ou en ligne au bras. 

L’artère et la veine réceptrice sont abordées par une ou deux incisions. Le 
greffon est anastomosé sur l’artère, « tunnélisé » sous la peau, puis réuni à la 
veine. 

Un pontage est pratiquement toujours réalisable : il suffit de disposer d’une 
artère et d’une veine. Il n’y a pas de maturation à attendre, mais seulement 
la période de 3 semaines d’inclusion du greffon dans le tissu sous-cutané. 
Mais la durée de vie d’un pontage est plus courte que celle d’une fistule. En 
effet, la veine réceptrice va souvent réagir au branchement du greffon en 
épaississant sa paroi, ce qui Va provoquer une sténose, c’est-à-dire un rétré- 
cissement localisé. 

La sténose va s’aggraver et donner une thrombose du greffon. D’autre part, 
les greffons s’infectent plus facilement, et tout particulièrement lorsqu'il 
s’agit d’une prothèse comme le PTFE. 

La création d’un pontage peut nécessiter une anesthésie générale. L'utilisation 
trop précoce d’un pontage dans l’histoire des abords vasculaires d’un patient 
peut empêcher la création ultérieure d’une fistule. Nous réservons donc les 
pontages aux patients ne pouvant bénéficier d’une fistule. 


LES EXPLORATIONS AVANT LA CRÉATION DE L'ABORD 


La clinique est bien sûr l’élément déterminant. On recherche les pouls, puis 
sous garrot, les veines et leur qualité. Un spasme veineux au froid sera faci- 
lement levé par le trempage du membre dans l’eau chaude. Un doute peut 
conduire à demander des examens complémentaires, qui sont, comme l’exa- 
men clinique, opérateurs-dépendants. 

La radiographie des parties molles de l’avant-bras recherche des calcifica- 
tions artérielles, fréquentes chez le diabétique. 

L’échographie couplée au doppler permet de visualiser les veines et leur 
paroi, mais la qualité de l’examen dépend beaucoup de l’examinateur. 
L’exploration artérielle est faite dans le même temps. 

La phlébographie reste l’examen veineux de référence en cas de doute, et 
pour l’exploration des troncs veineux proches du cœur. 
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Les radiographies sont prises après injection de produit de contraste iodé, ou 
à la rigueur de gaz carbonique, dans une veine du dos de la main. La phlé- 
bographie avec produit iodée est contre-indiquée chez les patients ayant une 
fonction rénale trop dégradée, en particulier chez le diabétique, et en cas 
d’allergie à l’iode. 

L’artériographie peut être utile dans de rares cas, pour compléter l’étude 
doppler. 

L’ZRM ou le scanner permettent d’explorer les gros vaisseaux du cou et de 
la racine du membre, dans certains cas très particuliers. 


LES EXPLORATIONS DES ABORDS VASCULAIRES 


La clinique est l’élément fondamental car elle permet bien souvent de dia- 
gnostiquer une complication avec suffisamment de précision pour rendre inu- 
tiles les examens complémentaires. 

Les turbulences créées par le passage rapide du sang de l’artère vers la veine 
sont responsables d’un frémissement ou fhrill, que l’on palpe, et d’un souffle 
permanent à renforcement systolique que l’on ausculte. 

La localisation, l’intensité, la diffusion du thrill et du souffle, ainsi que leurs 
variations lors de la réalisation de diverses manœuvres (élévation du membre, 
compressions artérielles) sont avec la recherche de la pulsatilité des veines, 
les signes principaux. 

Nous considérons que les données recueillies lors de chaque séance de dialyse 
appartiennent à la clinique : difficultés de ponction, débit sanguin, pression 
veineuse de réinjection et temps de compression pour obtenir l’hémostase en 
fin de séance. 

Le doppler couplé à l’échographie permet de visualiser les sténoses sur les 
artères et les veines, d’analyser la paroi et le contenu du vaisseau, et de mesu- 
rer le débit dans la fistule, ce qui est surtout intéressant en cas d’hyperdébit. 
La fistulographie consiste à injecter un produit de contraste par l’aiguille 
« artérielle » avec réalisation de clichés radiographiques, au « fil de l’eau », 
puis, éventuellement, après mise en place d’un garrot très serré à la racine du 
membre pour obtenir un reflux du produit de contraste dans le réseau artériel. 
Lors d’une artériographie, le produit de contraste est injecté directement dans 
l’artère pour opacifier dans le sens du flux sanguin, les réseaux artériels puis 
veineux. 


LES COMPLICATIONS PRIMAIRES 


Elles surviennent dans les premières semaines, avant la maturation. 


La thrombose 


C’est la plus fréquente. Il n’existe aucun souffle au retour du bloc, ou bien il 
disparaît dans les heures ou les jours qui suivent. Elle est souvent la consé- 
quence de la mauvaise qualité des veines, ou de rares anomalies de la coagu- 
lation. 
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L'hématome 


L’hématome est de fréquence modérée, mais il est exceptionnel que son 
volume comprime la veine ou bien conduise à une évacuation chirurgicale. 


L'hémorragie précoce de sang veineux 


L’hémorragie précoce, modérée, de sang veineux, est en règle générale due 
à un défaut d’hémostase sur une petite veine qui est mise sous pression après 
création de la fistule. Une compression modérée, associée à la surélévation 
du membre, permet de traiter simplement cette situation. 


L'hémorragie précoce de sang artériel 


Elle est souvent abondante et est due à un défaut au niveau de l’anastomose 
ou sur la veine artérialisée. Elle impose la réintervention en urgence. 


L'ischémie 
Elle peut survenir, surtout chez le diabétique et le patient polyvasculaire. Son 
importance est variable, depuis la simple sensation de main froide jusqu'aux 


rares douleurs intolérables de l’ischémie aiguë, imposant une fermeture de la 
fistule en urgence. 


LES COMPLICATIONS SECONDAIRES 


Les sténoses 


Ce sont les plus fréquentes et elles sont favorisées par les prises de sang et 
surtout les perfusions préalables à l’artérialisation, qui laissent une cicatrice 
sur la paroi veineuse, voire une constriction endoluminale. Cette cicatrice va 
s’hypertrophier après la création de la fistule et donner un rétrécissement au 
lieu d’une dilatation. 

Mais la plupart des sténoses apparaissent secondairement. Leur siège privi- 
légié est à proximité de l’anastomose artérioveineuse dans les fistules, et au 
niveau de l’anastomose entre le greffon et la veine lorsqu'un tel greffon a été 
implanté. La sténose provoque un obstacle à l’écoulement du sang. 
L'organisme cherchera, quand cela est possible, à le contourner en dévelop- 
pant une circulation collatérale dont la qualité influera beaucoup sur la symp- 
tomatologie. 

Une sténose, près de l’anastomose, sur une fistule, donne un débit faible en 
dialyse, un thrill et un souffle qui diffusent peu vers la racine du membre et 
des difficultés de ponction car la veine est moins apparente. L’aiguille 
« artérielle » sera positionnée de plus en plus près de l’anastomose, dans le 
sens du flux, et certaines séances vont être effectuées avec un garrot. 

Une sténose sur la veine, au-delà de l’aiguille « artérielle », donne une veine 
battante car la pression du sang se rapproche de la valeur de la pression arté- 
rielle. Il peut exister une collatéralité veineuse d'importance variable. Le 
temps pour obtenir l’hémostase en fin de séance dépasse 5 minutes. 
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A force de ponctionner dans cette veine sous pression et dont la paroi n’est 
pas assez résistante, vont apparaître des dilatations ou « anévrismes », des 
destructions pariétales localisées ou ulcérations. Les ponctions peuvent 
également donner des hématomes importants. 

Dans certains cas peut survenir un syndrome d’hyperpression veineuse distale 
par défaillance des collatérales drainant la fistule avec œdème distal, voire 
ulcérations des doigts ou du dos de la main. 

S1 la sténose siège au-delà de l'aiguille « veineuse », la pression veineuse de 
réinjection va augmenter de même que le temps pour obtenir l’hémostase en 
fin de séance. 

Une sténose sur l’anastomose veineuse d’un greffon va donner un greffon 
battant, des « anévrismes », des ulcérations, une pression veineuse élevée et 
un saignement prolongé au niveau des points de ponction. 

L’aggravation de toute sténose va provoquer une fhrombose et toute throm- 
bose est due à une ou plusieurs sténoses. 

Certaines sténoses de retentissement modéré ou nul, dépistées cliniquement 
seront simplement surveillées. Mais dès qu’il apparaît un retentissement net 
sur le débit, ou que la sténose risque de se compliquer à moyenne ou courte 
échéance, un traitement sera proposé. Il permet le plus souvent la poursuite 
de l’hémodialyse sur l’abord vasculaire. Parfois, l’abord ne sera pas récupé- 
rable, mais on disposera du temps nécessaire pour en confectionner un autre. 
Les sténoses près de l’anastomose des fistules de l’avant-bras justifient la 
création d’une fistule juste au-dessus de la précédente. II s’agit d’une inter- 
vention simple qui donne de bons résultats. 

Les sténoses sur la veine de drainage peuvent être traitées par dilatation endo- 
luminale ou chirurgie par anastomose plus proximale, patch ou court greffon. 
Les résultats sont moins bons que ceux des sténoses près de l’anastomose 
quand on conserve la même fistule. Dans certains cas, 11 vaut mieux recourir 
à la création d’une fistule plus proximale, voire au coude, ou bien sur une 
veine différente. 

Les sténoses sur l’anastomose veineuse des greffons justifient une dilatation 
plus rarement un patch ou un court greffon. La récidive est fréquente et peut con- 
duire à mettre en place une prothèse endoluminale ou « stent ». Les résultats sont 
mauvais à moyen terme et expliquent la préférence très nette pour les fistules. 
Le traitement des thromboses repose sur la suppression du thrombus et le 
traitement de la (ou des) sténose(s) qu’il est parfois difficile de localiser. Le 
traitement peut être chirurgical ou par des gestes endoluminaux, le plus sou- 
vent sous forme d’une thromboaspiratioon ou d’une thrombolyse suivie de la 
dilatation de la (ou des) lésion(s) reconnue(s). 


Les infections 


La fréquence des infections dépend directement de la qualité de l’hygiène des 
ponctions. Elles représentent la complication la plus grave et la plus urgente 
puisqu'il n’y a pas de parallélisme entre la symptomatologie locale et son 
éventuelle diffusion à distance, en particulier au niveau des valves cardiaques, 
dont le pronostic est mauvais. 
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L’infection peut être discrète, limitée à une rougeur au niveau d’un point de 
ponction ou à un caillot qui semble propre sur une ulcération. Elle peut au 
contraire être patente sous forme d’un abcès ponctiforme, d’une inflammation 
franche, d’un hématome pulsatile ou d’une ulcération sanieuse. A l’antibio- 
thérapie est souvent associée la fermeture de la fistule. 


Les autres complications 


Les ischémies 

On les rencontre surtout en cas de pathologie artérielle (athérome, diabète) 
chez les patients multi-opérés ou s’il existe un hyperdébit. Le traitement est 
variable depuis l’abstention jusqu’à la ligature de l’abord. 


Les hyperdébits 
Ils sont dus à des anastomoses trop longues. Ils peuvent donner une insuffi- 
sance cardiaque ou une ischémie de la main. Leur traitement est difficile. 


Les névralgies 


Les névralgies peuvent survenir quand un nerf passe à proximité d’une inci- 
sion ou de la zone de ponction. 


Signalons encore les dégradations pariétales des veines et des greffons, sans 
oublier le préjudice esthétique lié à la dilatation veineuse, aux zones de ponc- 
tions et aux cicatrices chirurgicales. Le retentissement psychologique de cer- 
tains abords est important. 


LES AUTRES MÉTHODES D'ACCÈS AU SANG 


Les cathétérismes percutanés 


Ils consistent en la mise en place d’un cathéter au niveau d’une grosse veine, en 
utilisant un guide. La veine la plus utilisée est la veine fémorale, ponctionnée 
avant chaque séance. Dans certains cas, il peut être laissé pour plusieurs séances. 
On peut aussi ponctionner la veine jugulaire interne. Dans ce cas, le cathéter, en 
règle générale à double lumière, est laissé en place plusieurs jours ou semaines. 
La ponction de la veine sous-clavière est souvent utilisée en réanimation, mais 
elle est formellement contre-indiquée chez l’insuffisant rénal chronique car 
elle provoque des sténoses ou des thromboses de la veine. 

Les cathéters sont intéressants en urgence ou en attendant la création et la matu- 
ration d’une fistule. Elle sera parfois la seule mise en œuvre dans les insuffisances 
rénales aiguës puisque leur durée d’évolution est courte. Cette technique donne 
parfois des hématomes au retrait du cathéter, en particulier au niveau fémoral. 


Les cathéters centraux enfouis 


Ils sont tunnélisés sous la peau, introduits dans la veine jugulaire interne et 
leur extrémité positionnée au niveau de l’oreillette droite. Ce type de cathéter 
peut rester en place plusieurs mois ou années en l’absence de complication. 
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Il est donc intéressant pour attendre la maturation d’une fistule ou bien dans 
certains cas particuliers à la place d’un pontage car sa durée de fonctionne- 
ment est bien souvent supérieure. Il est la seule solution durable quand l’état 
des vaisseaux ne permet plus de créer un abord artérioveineux. Le plus gros 
risque est celui de la survenue d’une infection imposant son retrait. Un nou- 
veau cathéter peut être replacé peu après du côté opposé. 


Les chambres implantables 


Les chambres implantables pour hémodialyse représentaient une très bonne 
idée pour diminuer les infections, mais la pratique n’a pas nettement confirmé 
cet optimisme. Elles semblent pouvoir remplacer certains cathéters centraux 
enfouis supposés définitifs. 

Quelques rares équipes continuent à utiliser durablement le Shunt* artério- 
veineux de Thomas implanté chirurgicalement au niveau de l’artère et de la 
veine fémorales. 


LA PRÉSERVATION DES ABORDS VASCULAIRES 


C’est d’abord la préservation des veines des deux membres supérieurs de tout 
insuffisant rénal chronique. On ne protège pas seulement le membre dominant 
puisque de nombreux patients ont déjà des veines de mauvaise qualité à ce 
niveau et que personne ne peut prédire l’avenir à moyen et long terme d’une 
fistule et surtout du malade. 

L’espérance de vie d’un malade jeune peut dépasser 30 ans et il faut protéger 
les veines pour préserver de nombreuses possibilités pour l’avenir. 

En pratique, les prises de sang et les perfusions de courte durée (< 24 heures) 
de produits non veinotoxiques seront faites sur les veines du dos des mains. 
Les perfusions de longue durée (> 24 heures) ou de produits veinotoxiques 
seront faites au cou, en jugulaire interne ou externe. 

La préservation des abords vasculaires existants est difficile à définir car la com- 
plication la plus fréquente, la sténose, n’est pas en relation avec l’utilisation. 

A plus forte raison, les ponctions ne sont jamais la cause des thromboses. Les 
ponctions doivent être faites de la façon la plus aseptique possible (pour éviter 
les infections), dans une veine ou un greffon à basse pression (pour éviter les 
« anévrismes ») et avec une épaisseur tissulaire suffisante pour ne pas risquer 
une ulcération. 

A titre complémentaire, il ne faut pas ponctionner dans une veine qui n’est pas 
directement artérialisée, même pour y placer l’aiguille veineuse de réinjection, 
ni utiliser une veine du bras lorsque la fistule se situe au niveau du poignet. 


LA SURVEILLANCE DES ABORDS VASCULAIRES 


Les fistules et pontages doivent être examinés complètement une fois par 
mois, avant branchement. On réalise ensuite un « test de débit » qui permet 
de vérifier pendant quelques instants la capacité de la fistule à fournir un débit 
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de 500 ml/min en biponction. Ceci est plus efficacement remplacé par une 
méthode de mesure du débit en ligne, quand elle est disponible. 

Avant chaque séance, il faut examiner les points de ponction des fois précé- 
dentes à la recherche d’une rougeur, d’un hématome ou d’un caillot persistant. 
Par la palpation, on vérifie le frémissement et la pression dans la veine ou le 
greffon. 

Il n’est pas très judicieux de ponctionner un abord pour constater sa thrombose. 
Les orifices de sorties à la peau des cathéters sont à surveiller particulièrement : 
rougeur, écoulement, extériorisation d’une collerette de Dacron. 


CONCLUSION 


Intermédiaire obligé entre le patient et le rein artificiel, l’abord vasculaire se 
doit d’être de bonne qualité. Il mérite attention de la part de tous les membres 
de l’équipe soignante. 


COMPOSITION ET MONITORAGE DU CIRCUIT SANGUIN 
EXTRACORPOREL 


INTRODUCTION 


Le circuit sanguin extracorporel est formé d’une série d’éléments permettant 
au sang de traverser le dialyseur et d’être restitué au patient après l’épuration. 
La portion du circuit allant du patient au dialyseur est communément appelée 
ligne artérielle et la portion située après le dialyseur ligne veineuse (fig. 3-3). 


POMPE À SANG 


Principe de fonctionnement 


La circulation du sang est assurée par une pompe à sang, le plus souvent 
péristaltique, dont les galets compriment la ligne artérielle, déplaçant un 
volume de sang constant à chaque rotation. 

Le débit sanguin est égal au volume déplacé à chaque rotation que multiplie 
la vitesse de pompe. Lorsque le volume déplacé est constant, le débit sanguin 
est directement proportionnel à la vitesse de pompe. 

Les lignes utilisées doivent avoir un diamètre intérieur constant, car des varia- 
tions, selon les fournisseurs, peuvent entraîner une variation du volume 
déplacé et donc du débit sanguin pouvant aller jusqu’à 20 %. 


Monitorage du débit sanguin 


Le débit sanguin obtenu dépend de la qualité de l’abord vasculaire. C’est un 
paramètre important en dialyse car il influence la qualité de l’épuration par 
diffusion, des petites molécules telles que l’urée et la créatinine, surtout pour 
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Fig. 3-3. Composition d’un circuit sanguin d’'hémodialyse (double aiguille). 


1) ligne artérielle, 2) seringue à héparine, 3) moniteur de pression artérielle, 4) pompe 
à sang, 5) hémodialyseur 6) ligne veineuse, 7) moniteur de pression veineuse, 8) détecteur 
d'air, 9) électroclamp, 10) dialysat affluent, 11) dialysat effluent 


des valeurs inférieures à 300 ml/min, alors qu’au-delà, le débit sanguin 
n’influence plus la dialysance, qui dépend alors essentiellement des caracté- 
ristiques de la membrane. 

Le sang et le dialysat circulent à contre courant de telle sorte que les gradients 
de concentration des différents solutés au niveau du dialyseur soient maxi- 
mum afin d’optimiser les échanges. 


Aiguille unique 


Lors de la dialyse en aiguille unique, qu’il s’agisse d’un abord périphérique 
d’étendue limitée ou d’un abord central simple lumière, le flux sanguin se 
fait dans les deux directions de manière alternative à travers une connexion 
en Ÿ reliant l’abord vasculaire aux deux lignes artérielle et veineuse. L’alter- 
nance des flux peut se faire de différentes façons : 

— Par l’utilisation de clamps situés sur les lignes artérielle et veineuse. Lorsque 
le clamp artériel est ouvert, la pompe entraîne le sang dans le circuit vers le 
clamp veineux. La pression augmente jusqu’à une certaine limite au-delà de 
laquelle le clamp artériel clampe, la pompe s’arrête et le clamp veineux 
s’ouvre, restituant le sang au patient du fait de la pression élevée dans le circuit 
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sanguin. Quand la pression atteint une limite basse, le clamp veineux clampe, 
le clamp artériel s’ouvre et la pompe artérielle se met en route. 

— L'utilisation de deux pompes à sang fonctionnant de manière alternative est 
fréquente. La compliance du circuit sanguin est optimisée par l’existence d’un 
piège à bulle sur la ligne artérielle entre la pompe et le dialyseur, servant de 
chambre d'expansion. Le débit moyen obtenu est affiché sur la plupart des 
générateurs. 

— Certains générateurs sont équipés des deux systèmes, permettant le cas 
échéant de faire de l’hémodiafiltration en aiguille unique, la deuxième pompe 
servant à la réinjection. 


MONITEURS DE PRESSIONS DANS LE CIRCUIT SANGUIN 


Régime de pressions dans le circuit sanguin 


La pression hydrostatique (PH) est négative dans le segment artériel, dû à la 
résistance au niveau de l’abord vasculaire et de la ligne, et à l’effet de 
« succion » exercé par la pompe à sang entraînant un risque d’entrée d’air en 
cas de mauvaise connexion. 

De la même manière, la PH est positive au-delà de la pompe à sang avec un 
niveau de pression dépendant de la géométrie du dialyseur (perte de charge 
dans le dialyseur), du diamètre et de la longueur de l’aiguille veineuse ainsi 
que de la résistance au niveau du retour veineux (sténose) (fig. 3-4). 


— 
| Pompe Dialyseur | 
Vaisseau a sang Vaisseau 
(artère) (veine) 
Ligne Ligne 
artèrielle veineuse 








Fig. 3-4. de de pression hydrostatique 
régnant dans le circuit sanguin d'hémodialyse. 
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Monitorage des pressions 


Intérêt 

Les pressions régnant dans le circuit sanguin sont monitorées pour deux raisons : 
— La détection d’une coagulation ou d’une déconnexion du circuit. 

La circulation du sang dans le circuit extracorporel expose le malade à deux 
risques majeurs que sont l’hémorragie externe aiguë et l’embolie gazeuse, par 
ouverture accidentelle du circuit. Ces complications potentiellement mortelles 
s’expliquent par les régimes de pression hydrostatique régnant dans le circuit 
sanguin. 

— En hémodialyse, l’ultrafiltration est obtenue du fait de la différence de pres- 
sion hydrostatique de part et d’autre de la membrane ou pression transmem- 
branaire (PTM). 


La PTM peut résulter d’une pression positive* dans le compartiment sanguin, 
négative dans le compartiment dialysat ou de la combinaison des deux. La 
pression utilisée pour calculer la PTM est estimée en faisant les moyennes 
des pressions à l’entrée et à la sortie du dialyseur. 


Habituellement la baisse de pression hydrostatique le long du dialyseur (perte 
de charge) est suffisamment faible pour que la pression veineuse soit une 
bonne estimation de la pression régnant dans le compartiment sanguin. 


Les différents moniteurs 


Plusieurs moniteurs de pression sont donc placés le long du circuit extra- 
corporel. 


e Capteur de pression artérielle 

Il est placé en amont de la pompe à sang, permettant de détecter une pression 
négative excessive reflétant une mauvaise alimentation sanguine du circuit 
extracorporel (débit insuffisant au niveau de l’abord vasculaire, ligne arté- 
rielle coudée, chute de débit secondaire à une chute de tension artérielle du 
patient). 


e Moniteur de pression veineuse 


Il mesure la pression hydrostatique dans le piège à bulle veineux et détecte 
toute variation de pression sur le retour veineux, en plus (sténose de l’abord 
vasculaire, ligne veineuse coudée, caillots dans les filtres) ou en moins (chute 
de pression du côté artériel, coagulation dans le dialyseur, déconnexion 
accidentelle). 

Les moniteurs de pression doivent avoir une fiabilité de +10 mmhg en dessous 
de 50 mmhg et de +10 % pour des pressions supérieures à 250 mmhg. Les 
fourchettes extrêmes de pressions doivent être préréglées sur le générateur 
avec possibilité de réglage manuel par l’opérateur des fourchettes d’alarmes 
entre ces extrêmes. 

Les capteurs de pression doivent être munis d’un double isolateur, isolant la 
prise de pression du générateur du sang du malade, du fait du risque de con- 
tamination virale lorsque des souillures sont présentes à ce niveau, d’autant 
qu’il est difficile de nettoyer parfaitement le générateur à ce niveau. 


58 


Composition et monitorage du circuit sanguin extracorporel 


Lorsqu'une alarme de pression est activée, celle-ci doit être sonore et visuelle 
et doit arrêter la pompe à sang avec obligation de remise en route manuelle 
de la pompe lorsque l’anomalie ayant déclenchée l’alarme a été corrigée. 


DÉTECTEUR D'AIR 


C’est un composant essentiel du circuit sanguin, ayant permis une nette dimi- 
nution du risque d’embolie gazeuse qui peut survenir en cas de déconnexion 
accidentelle de la ligne artérielle, en raison de la pression hydrostatique néga- 
tive dans ce segment. 

Le détecteur d’air idéal doit répondre à la mousse aussi bien qu’à l’air mais pas 
au sérum salé. En situation d’alarme (visuelle et sonore), il stoppe la pompe à 
sang et active un électroclamp situé immédiatement en dessous du détecteur d’air. 
Les plus sensibles sont probablement les détecteurs ultrasoniques. Le sang et 
les fluides transmettant le son de manière plus efficace que l’air, la présence 
de mousse ou d’air diminue l’intensité du son enregistré produit par les valves 
ultrasoniques et déclenche l’alarme. 


ÉLECTROCLAMP 


L’électroclamp idéal doit être occlusif vis-à-vis des pressions les plus élevées que 
l’on peut rencontrer dans le circuit sanguin sans altérer la ligne veineuse. La sen- 
sibilité minimum est difficile à définir, certains auteurs précisent que 65 à 125 ml 
d’air injecté rapidement sont nécessaires pour entraîner la mort. Pour certains, 
lembolisation de microbulles n’entraîne pas de symptomatologie clinique. Une 
sensibilité trop importante peut être à l’origine de multiples fausses alarmes. 


DÉTECTEUR DE FUITE DE SANG 


Tous les générateurs sont équipés d’un détecteur de fuite de sang permettant 
de détecter le passage de sang dans le dialysat en raison d’une rupture de 
membrane. 


POMPE À HÉPARINE 


La pompe à héparine sert à administrer l’héparine nécessaire à l’anticoagulation 
du circuit sanguin. Il peut s’agir d’une pompe péristaltique ou plus souvent d’un 
pousse-seringue électrique, indépendants ou incorporés au niveau du générateur. 
La pompe à héparine est située sur la ligne artérielle, de préférence après la 
pompe à sang où la pression hydrostatique est positive afin d’éviter le risque 
d’aspiration brutale du contenu de la seringue. Les seringues doivent être 
capables d’infuser le débit adéquat contre cette pression positive. 


VOLUME PLASMATIQUE 


La plupart des générateurs d’hémodialyse permettent pendant la séance le 
monitorage de la variation relative du volume plasmatique du patient par 
rapport à la valeur de départ par la mesure de l’absorption d’une lumière 
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infrarouge par l’hémoglobine du sang, la concentration en hémoglobine aug- 
mentant en cours de dialyse lorsque le volume plasmatique diminue avec 
lPultrafiltration. 


LES MEMBRANES DE DIALYSE 


La membrane de dialyse représente un élément clé du circuit extracorporel 
puisqu'elle conditionne les échanges en hémodialyse et constitue une zone 
primordiale d’interactions avec le sang du patient. 


ARCHITECTURE D'UN HÉMODIALYSEUR* 


On distingue les plaques et les dialyseurs capillaires. 


Les capillaires 


Les hémodialyseurs de type capillaire sont actuellement les plus utilisés; leur 
structure est la même quelle que soit leur utilisation : hémodialyse, hémofil- 
tration ou hémodhiafiltration. C’est la nature de la membrane utilisée qui dif- 
fère. Ils sont composés d’un faisceau de fibres capillaires creuses, 5 à 10 000, 
agencées de façon symétrique et enserrées à leurs deux extrémités dans un 
bloc de résine. 

L’ensemble est contenu dans une coque plastique cylindrique rigide. Les 
fibres creuses s’ouvrent à chacune de leurs extrémités dans des chambres 
coniques, destinées à recevoir le sang. Le dialysat pénètre latéralement dans 
le corps du dialyseur, circule et baigne ainsi l’extérieur des fibres contenant 
le sang. Ce type d’architecture permet l’optimisation de la surface effective 
d'échanges avec un volume sanguin interne minime. 


Les plaques 


Dans ce type de dialyseur, on a une disposition en « sandwich » faisant alter- 
ner une superposition de chenaux sanguins et de dialysat. Les chenaux san- 
guins sont délimités par deux feuillets de membrane se rejoignant à chacune 
des extrémités du corps du dialyseur. Les chenaux de dialysat compris entre 
les précédents sont maintenus par des plaques intercalaires de plastique per- 
mettant une répartition homogène de la circulation. 


CARACTÉRISTIQUES DES DIFFÉRENTES MEMBRANES 


Structure biochimique 


On distingue schématiquement deux types de membranes, les membranes cel- 
lulosiques les plus anciennement utilisées et les membranes synthétiques. 

Les membranes cellulosiques sont dérivées de la cellulose naturelle régénérée 
par différents procédés (cuprophane) et éventuellement modifiée (acétate de 
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cellulose, diacétate de cellulose, triacétate de cellulose, hémophan) afin d’en 
améliorer leur performance, qu’il s’agisse de leur perméabilité ou de leur 
compatibilité hémobiologique. 

Ces membranes sont de moins en moins utilisées au profit des membranes 
synthétiques qui ont été initialement mises au point afin d'améliorer la per- 
méabilité hydraulique des membranes de dialyse. Dans un second temps, on 
s’est rendu compte que la compatibilité hémobiologique de ces membranes 
était bien supérieure à celle des membranes cellulosiques. On distingue 
notamment la polyacrylonitrile, l'AN69, la polysulfone, la polyamide, le 
polyméthylmétacrylate (PMMA). 


Propriétés des différentes membranes 


Epaisseur 

La perméabilité diffusive d’une membrane est proportionnelle au rapport 
entre coefficient de diffusion et épaisseur de la membrane. Le coefficient de 
diffusion dépend de la structure des pores de la membrane et de l’interaction 
des solutés avec le polymère, indépendamment de l’épaisseur. 

Donc, pour une membrane donnée, plus celle-ci est épaisse, plus la perméa- 
bilité diffusive est faible. L’épaisseur des membranes cellulosiques varie de 
7 à 30 microns alors que celle des membranes synthétiques varie de 20 à 
70 microns. Les membranes synthétiques sont cependant plus perméables car 
leur coefficient de diffusion est beaucoup plus élevé. 


Syméltrie 

La symétrie d’une membrane est conditionnée par la structure biochimique 
de celle-ci et surtout par les procédés de fabrication. Une même membrane 
peut avoir selon le processus de fabrication une structure symétrique et 
asymétrique. Le caractère asymétrique d’une membrane lui confère une forte 
perméabilité diffusive (PAN, polyamide, polysulfone). 


Hydrophilie 

Une membrane est dite hydrophile lorsqu’il y a interaction des groupements 
terminaux tels que COOH, NH, avec l’eau par liaison hydrogène. Par exem- 
ple, les membranes cellulosiques sont hydrophiles, ce qui leur confère une 
faible perméabilité hydraulique. 

A l'inverse, les membranes telles que l’AN69 ou la polyamide sont faiblement 
hydrophiles, ce qui leur confère une forte perméabilité hydraulique. Plus une 
membrane est hydrophobe, plus il y a adsorption de protéines durant son uti- 
lisation, et donc meilleure est sa biocompatibilité. 


Charge 


Une membrane de dialyse acquiert une charge lorsqu'il y a dissociation ou 
quaternation de groupe lors de l’immersion dans l’eau. La charge nette d’une 
membrane dépend du pourcentage relatif de chaque charge et l’éventuelle 
adsorption de protéines. Une membrane chargée négativement freine la dif- 
fusion des protéines. 
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Les charges négatives de l’AN69 étaient responsables des réactions anaphy- 
lactiques rencontrées avec cette membrane notamment en cas de traitement 
concommitant par les inhibiteurs de l’enzyme de conversion. 


Performances des différentes membranes 


Perméabilité aux solutés 


La perméabilité diffusive d’une membrane est appréciée par la dialysance ou 
plus simplement par la clairance qui est la quantité de sang totalement épuré 
d’une substance par unité de temps. Celle-ci résulte de la somme des perméa- 
bilités diffusive et convective et doit donc toujours être mesurée en l’absence 
d’ultrafiltration, lors d’un passage unique de dialysat. Le flux diffusif d’un 
soluté dépend d’une part du soluté (taille, poids moléculaire, charge, cinéti- 
que), et d’autre part de la membrane. La surface, le diamètre des pores et 
l’épaisseur de celle-ci sont des éléments importants intervenant dans la dif- 
fusion des moyennes et grosses molécules. La charge, l’hydrophilie de la 
membrane jouent un rôle majeur dans l’adsorption des molécules pouvant 
altérer la diffusion des petites molécules. Enfin, le gradient de part et d’autre 
de la membrane, fonction des débits sanguin et dialysat, conditionne le sens 
et l'amplitude des échanges essentiellement pour les petites molécules. 


Perméabilité hydraulique 


Les transports par ultrafiltration ou convection sont liés à la différence de 
pression hydrostatique de part et d’autre de la membrane, définissant la mem- 
brane transmembranaire (PTM). La perméabilité hydraulique d’une mem- 
brane est définie par le coefficient d’ultrafiltration qui est égal au nombre de 
millilitres par heure d’ultrafiltrat pour chaque millimètre de mercure de pres- 
sion transmembranaire. 

Ainsi pour une membrane ayant un coefficient d’ultrafiltration de 
2 ml/h/mmH£g de PTM, il faudra une pression transmembranaire à 300 mm 
Hg pour obtenir une ultrafiltration horaire de 600 ml/heure. 

L'utilisation d’une membrane hautement perméable chez un patient ayant peu 
de poids à perdre expose au risque de rétrofiltration. Un certain nombre de 
caractéristiques de la membrane influence le taux de rétrofiltration. Outre une 
perméabilité hydraulique inadéquate en fonction du taux d’ultrafiltrat désiré, 
l’architecture de la membrane est également importante : les fibres capillaires 
exposent plus au risque de rétrofiltration que les plaques car celles-ci possè- 
dent une compliance permettant d’éviter les chutes de pression dans le com- 
partiment sanguin. 

La perte de charge dans les compartiments sanguin et dialysat c’est-à-dire la 
chute de pression à l’intérieur des compartiments le long du filtre sont éga- 
lement des facteurs de rétrofiltration. Cette perte de charge est fonction du 
nombre, du diamètre et de la longueur des fibres. 

En revanche, l’utilisation d’une membrane ayant une forte perméabilité 
hydraulique est indispensable pour les techniques d’épuration associant dif- 
fusion et convection, telles qu’hémodiafiltration, hémofiltration ou biofiltra- 
tion sans acétate. 
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BIOCOMPATIBILITÉ 


Au cours de l’hémodialyse, le sang est mis en contact dans une circulation 
extracorporelle (CEC) avec une membrane artificielle. 

Dès que le sang entre en contact avec une substance étrangère, il s’ensuit une 
série de phénomènes et réactions que l’on regroupe sous le terme de 
« biocompatibilité ». 

Les conséquences cliniques des interactions entre sang et membranes de dialyse 
ne sont pas constantes, certaines étant liées à la composition de ces membranes. 


Les membranes de dialyse sont classées en deux grands groupes : 
— Les membranes cellulosiques telles que le cuprophane. 
Actuellement délaissées en raison de leur faible perméabilité et leur mauvaise 
biocompatibilité. 
— Les acétates de cellulose modifiés tels que le diacétate ou le triacétate de 
cellulose qui constituent un compromis intéressant au point de vue efficacité 
et biocompatibilité. 
— Les membranes synthétiques de « haute perméabilité » dont les principales 
sont les suivantes : 

* polyacrylonitrile (PAN), 

* polyacrylonitrile Sulfoné (AN69), 

° polyamide, 

° polysulfone, 

° polyméthylméthacrylate (PMMA). 
La membrane AN69 a été récemment modifiée (AN69 ST) et la surface de 
la membrane traitée permet de réduire efficacement les réactions immuno- 
allergiques et les doses d’héparine au cours de la séance de dialyse. 


MANIFESTATIONS CLINIQUES 


Les troubles de la coagulation 


Le contact du sang avec une substance artificielle entraîne un phénomène de 
coagulation qui est le résultat de toutes les réactions qui conduisent à la 
formation du caillot. 

La prévention de la coagulation en hémodialyse est assurée par l’héparine qui 
doit être prescrite au cours de chaque séance. 

L’héparine standard jusqu’à présent largement utilisée est très efficace mais 
n’est pas dénuée de risque hémorragique et tend à être remplacée par les 
« héparines à bas poids moléculaire », qui ont un même effet anticoagulant 
avec un plus faible risque hémorragique. 


Les réactions immuno-allergiques 


Lors des séances d’hémodialyse, la survenue de réactions immuno-allergi- 
ques n’est pas constante. 
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* Les réactions dues à l’interaction du sang avec la membrane de dialyse sont 
secondaires à l’activation d’un des phénomènes humoraux et/ou cellulaires 
suivants : 

— activation du complément, 

— activation des polynucléaires, 

— activation des macrophages et monocytes* avec sécrétion de cytokines dont 
la plus importante est l’interleukine-1 (IL 1)*. 

* Les manifestations cliniques qui peuvent être rencontrées sont les suivantes : 
— leucopénie à la phase précoce de l’hémodialyse, 

— hypotension, 

— fièvre, 

— céphalées, 

— myalgies, 

— nausées. 

Le tableau clinique rencontré peut être plus ou moins grave selon l’intensité 
de la réaction. 

Le rôle des membranes est en fait reconnu et l’intensité de la réaction est liée 
au type de membrane dont la nature chimique parait être un élément déter- 
minant mais non unique. 

Les membranes cellulosiques sont les plus activatrices, au contraire des mem- 
branes synthétiques. 

D’autres éléments, tels que les conditions de fabrication et notamment de 
stérilisation, peuvent être importants. La stérilisation à l’oxyde d’éthylène 
(ETO)* peut entraîner des réactions allergiques très importantes au contraire 
de celle aux rayons Gamma qui n’est pas censée engendrer ce type de 
réactions. 


L'amylose du dialysé 


Un syndrome du canal carpien caractérisé par des paresthésies des membres 
supérieurs a été souvent retrouvé chez des patients traités depuis plusieurs 
années par hémodialyse. Ce syndrome dont le traitement est chirurgical est 
dû à des dépôts amyloïdes de bêta-2-microglobuline (f-2-m). 

Le syndrome du canal carpien peut être associé à des localisations de l’arthro- 
pathie amyloïde du dialysé touchant d’autres articulations (hanches, épaules, 
rachis cervico-dorsal..….). Il est responsable d’arthralgies chroniques et dues 
à des dépôts de bêta-2-microglobuline. 

L’accumulation de bêta-2-microglobuline peut être expliquée par plusieurs 
mécanismes : 

— défaut de catabolisme rénal, 

— faible épuration à travers les membranes de dialyse, mais la capacité d’épu- 
ration est différente selon le type de membrane. 

Les membranes synthétiques grâce à leur pouvoir d’adsorption ont une capa- 
cité d'élimination de bêta-2-microglobuline accrue par rapport aux membra- 
nes cellulosiques. 
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— production de bêta-2-microglobuline augmentée par stimulation des fac- 
teurs inflammatoires tels que complément, cytokines (interleukine 2). 


LES GÉNÉRATEURS D'HÉMODIALYSE 


INTRODUCTION 


Les générateurs de dialyse dont nous disposons actuellement fonctionnent 
tous selon un processus commun. 

Alimentés par de l’eau de qualité pour hémodialyse : 

— ils préparent le dialysat, 

— contrôlent le dialysat, 

— assurent la circulation du dialysat, 

— assurent l’ultrafiltration (perte de poids du patient), 

— assurent la circulation extracorporelle, 

— se désinfectent. 

A ces fonctions de base s’ajoutent maintenant, des éléments de quantification 


du traitement et de surveillance de certains paramètres biologiques ou quan- 
ütatifs (fig. 3-5). 


PRÉPARATION DU DIALYSAT 


Actuellement on trouve deux types de préparation du dialysat : volumétrique 
et conductimétrique. 


Préparation volumétrique 


C’est le mélange de volumes prédéterminés des concentrés acide et bicarbo- 
nate et de l’eau. On utilise pour cela des pompes volumétriques, dont les 
volumes sont proportionnellement définis. 

* Acide 1/35 ou 1/45° : à 1 ml de concentré A, on ajoute 34 ou 44 ml d’eau 
ou 34 ou 44 ml de prédialysat bicarbonate. 

+ Bicarbonate 1/28,6 : à 1 ml de concentré B on ajoute 27,6 ml d’eau ou 
27,6 ml de prédialysat acide. 

La sécurité de conformité de la préparation est assurée par la lecture de 
conductivité*. 

Les générateurs Fresenius utilisent la préparation volumétrique du bain. 


Préparation conductimétrique 


C’est le mélange des concentrés acide et bicarbonate et de l’eau piloté par 
des sondes de conductivité. On assigne une valeur au mélange acide/eau 
(ex. : 10 milli Siemens/cm) et une valeur au mélange bicarbonate/eau 
(ex. : 4 milli Siemens/cm) ou prédialysat bicar + concentré acide 
(ex. : 14,0 milli Siemens/cm) 
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L1 Fuite de sang 


MAÎTRISE / CONTRÔLE 
D'ULTRAFILTRATION 


Pompe de dégazage 


Régulation de température 
PRÉPARATION 





Eau pour hémodialyse 


Fig. 3-5. Principe de fonctionnement de générateur. 


La préparation se faisant par conductivité, la mesure terminale de conductivité 
ne peut pas protéger contre une erreur de base (ex. : utilisation de concentré 
de Javel ou inversion des concentrés). 

Dans ce cas un autre paramètre de sécurité de la conformité du bain doit être 
introduit : 

— pH mètre, 

— comptage du nombre d’éjections des pompes d’aspiration des concentrés 
acide et bicarbonate. 

Les générateurs Hospal, Gambro, Nipro, Sorin et Baxter utilisent la prépara- 
tion conductimétrique du bain. 
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CONDUCTIVITÉ 


C’est le seul moyen dont nous disposons actuellement pour vérifier, en 
continu, la conformité du dialysat utilisé. Des sondes spécifiques, appelées 
conductimètres, mesurent la relativité du dialysat. Cette résistivité est une 
valeur électrique. 

La valeur de la conductivité dépend de l’ensemble des ions présents dans le 
bain et est exprimée en milli Siemens par cm (mS/cm). Il n’y a pas de relation 
linéaire entre la teneur en sodium du bain et la valeur de la conductivité expri- 
mée en mS/cm (14,2 mS/cm ne signifie pas automatiquement 142 mmol Na*). 
Toute sortie de la valeur de conductivité hors de la plage de variation assignée 
déclenche une alarme visuelle et sonore et entraîne la mise en dérivation du 
dialysat (By-pass). 


CHAUFFAGE DU DIALYSAT 


Pour le confort du patient, le dialysat est chauffé à une température réglable, 
voisine de 37 °C. Le chauffage est assuré par une résistance pilotée par une 
sonde de régulation de température. 
Une sonde de température, distincte de la sonde de régulation, vérifie la tem- 
pérature obtenue. Une alarme de température signale le défaut de régulation 
et entraîne la dérivation du dialysat. 


DÉGAZAGE DU DIALYSAT 


L'utilisation des maîtriseurs d’ultrafiltration nécessite l’utilisation, au niveau 
du dialyseur, d’un dialysat contenant peu de gaz dissout. La dépression exer- 
cée au niveau du dialyseur peut entraîner la libération de volume de gaz qui 
gêne (gênerait) la précision du système de maftrise. 

Le dégazage est effectué sur le dialysat, avant le circuit de maîtrise, et réalisé 
par un système à dépression. La teneur en gaz du dialysat s’apprécie par la 
mesure de PO, et devrait être inférieure à 115 mmHsg. Il n’existe pas en géné- 
ral, d’alarme spécifique de dégazage. 


CIRCULATION DU DIALYSAT 


La circulation du dialysat dans le circuit hydraulique est assurée par une (des) 
pompe(s) de circulation. Le défaut de fonctionnement entraîne, en général, 
une alarme spécifique d’absence de débit. 

Le débit du dialysat est souvent réglable. Le débit habituellement prescrit est 
de 500 ml/min. 
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VÉRIFICATION DE LA CONFORMITÉ DU DIALYSAT OBTENU 


En amont du patient, vérification obligatoire de la conformité du dialysat en 
conductivité et en température par rapport aux consignes sélectionnées par 
l’utilisateur. 

Pour la conductivité, la marge de sécurité admise par les normes est de +5 % 
(environ + 0,7 mS/cm). La sonde de conductivité « terminale » pilote la posi- 
tion du by-pass qui permet, soit d’orienter le dialysat vers le patient, soit en 
cas de défaut, de le dériver vers l’évacuation en shuntant le dialyseur. 

La sonde de température « terminale » pilote, de la même façon le by-pass. 

L’alarme de température doit se déclencher à 35 °C et 41 °C (normes). 


PERTE DE POIDS/ULTRAFILTRATION 


La perte de poids est obtenue par l’ensemble des forces/pressions qui s’exer- 
cent sur la membrane de dialyse. Cet ensemble de pressions, appelé pression 
transmembranaire (PTM) est dû à la somme des pressions moyennes exer- 
cées côté sang et côté dialysat. On utilise en général la formule simplifiée : 
PTM= |PV-PD|. 

La perte de poids horaire (UF/h) est le produit de la PTM (en mmHg) par le 
coefficient d’ultrafiltration du dialyseur (en ml/h/mmHg). Exemple si un dia- 
lyseur a un coefficient d’ultrafiltration de 5 ml/h/mmH£g, et que l’on exerce 
une PTM de 150 mmHg (PV 100 mmHg PD — 50 mmHg). 

UF/h = PTM x coefficient UF. 

UF/h = 150 x 5 = 750 ml. 

Lorsque les générateurs de dialyse ne sont pas équipés de maîtriseurs d’ultra- 
filtration, l’opérateur doit faire le calcul de la perte de poids horaire et régler 
la PTM en conséquence. 


Maîtriseurs volumétriques 


L'introduction au début des années 70 du mafîtriseur d’ultrafiltration allait 
permettre de parfaitement piloter la perte de poids du patient et d’utiliser des 
membranes de dialyse à haut coefficient d’ultrafiltration. 


Principe 


Il consiste à réaliser un circuit de volume fixe dans lequel est intégré le 
dialyseur du patient (fig. 3-6). Si sur ce circuit fixe, non compliant, on pré- 
lève à l’aide d’une pompe, dite d’ultrafiltration, un certain volume de 
liquide; on soumet alors l’ensemble du circuit à une dépression égale au 
volume de liquide soustrait. Cette dépression entraîne, au niveau du dialy- 
seur, une ultrafiltration, donc une perte de poids pour le patient, absolument 
égale au volume de liquide soustrait par la pompe. 

La limite du système est donnée par la capacité d’ultrafiltration de la mem- 
brane du dialyseur, et la compliance du patient à la soustraction volumique. 
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Fig. 3-6. Mafñtriseur volumétrique. 


L’inconvénient du système décrit tient dans son volume forcément limité, ce 
qui restreint la capacité d’épuration du patient. 

Pour pallier cet inconvénient les fabricants ont réalisé des systèmes séquen- 
tellement clos dans lesquels on distingue : un cycle de circulation du dialysat 
au contact du dialyseur et un cycle de vidange du dialysat chargé en catabo- 
lites et son remplacement par du dialysat frais. 

On distingue deux types de maîftriseurs volumétriques : les maîtriseurs volu- 
métriques à circuit commun au dialysat frais et au dialysat usé (fig. 3-7) 
(Monitral Hospal, Miroclav Baxter, G III ABG) et les maîtriseurs volumétri- 
ques sans contact entre dialysat frais et dialysat usé (fig. 3-8) (2008/4008 Fre- 
senius, Centry IT Cobe, System 1000 Althin, Braun et Nipro). 
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Maîtriseur volumétrique à circuit commun Schéma 2 





Fig. 3-7. Mafñtriseur volumétrique à circuit commun. 


Maîtriseurs débimétriques (fig. 3-9) 


Principe 
Le principe est de maîtriser les débits d’entrée et de sortie du dialysat en amont 
et en aval du dialyseur à l’aide de deux pompes. Un système de mesure de grande 
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Fig. 3-8. Maftriseur volumétrique sans contact. 
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Fig. 3-9. Maîtriseur débimétrique. 


précision pilote la pompe aval qui crée la dépression dans la portion du circuit 
considéré. (Ex. : l’AK 100 Gambro à cellule débimétrique; la Multimat Sorin 
avec épingles de Coriolis. L’Integra Hospal est un système un peu différent : les 
pompes amont et aval sont rigoureusement au même débit, la soustraction liqui- 
dienne est assurée par une pompe d’ultrafiltration située en aval du dialyseur). 


DÉSINFECTION 


La désinfection d’un générateur est la suite logique et obligatoire de son uti- 
lisation en dialyse. Pour être désinfecté efficacement, le circuit du générateur 
doit être propre. Les divers dépôts, dus notamment au bicarbonate, doivent 


70 


Les générateurs d’hémodialyse 


être éliminés régulièrement. Il n’existe pas, aujourd’hui, de produit désinfec- 
tant qui soit, à lui seul, à la fois : désinfectant, nettoyant, détartrant. 

La désinfection nécessite donc une politique d’utilisation de différents pro- 
cédés (chimiques/thermiques) et de différents produits. 


Désinfection chimique 


— Désinfection/détartrage : produits à base d’acide (péracétique, citrique..….). 
— Désinfection/nettoyage : produits à base de chlore ou autres. 


Nettoyage thermique 


— Nettoyage : circulation d’eau aux environs de 85 °C. 


Stérilisation 


Par circulation d’eau à 120 °C sous pression; à ce jour uniquement Miroclav 
Baxter. 


CIRCULATION EXTRACORPORELLE 


Les générateurs de dialyse intègrent désormais l’ensemble du système néces- 
saire à la réalisation et à la surveillance de la CEC. 


Circulation artérielle 


La circulation extracorporelle est réalisée par une pompe à sang de type péris- 
taltique. Elle comporte deux galets dont l’occlusivité est, en général, à auto- 
régulation. 

Le débit affiché par la pompe est un volume théorique. En amont du corps 
de pompe, la pression dite artérielle, traduit l’état de pression engendré par 
l’ensemble : fistule/aiguille/tubulure/vitesse de pompe. La pression artérielle 
est, en général, négative. L'écart entre le débit de sang, théorique, affiché et 
le débit sanguin, réel, est directement proportionnel à la dépression artérielle. 
On considère que la dépression maximale acceptable est — 200 mmHsg. 

Si un capteur à coussinet artériel est utilisé, 1l doit être réglé à chaque dialyse. 
Le vase d'expansion artériel sert à « casser » les à-coups de pression dus à la 
pompe pour empêcher la formation de mousse dans la tête du dialyseur, à 
cause de la non-compliance du dialyseur. 


Circulation veineuse 


Le piège à bulles, inséré dans le capteur de détection d’air/mousse, prévient 
l'injection d’air au patient et permet de relever la pression dite veineuse. Cette 
pression est toujours positive, elle varie en fonction de l’ensemble vitesse de 
pompe/tubulure/aiguille/fistule. 

Pour prévenir une déconnexion éventuelle ligne/aiguille, la PV doit être supé- 
rieure à 20 mmH£g (normes). Un clamp, placé en aval du piège veineux, assure 
avec l’arrêt de la pompe à sang, la sécurité du patient. 
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Les alarmes de PA — PV — PTM - détection air/mousse déclenchent une 
alarme sonore et visuelle, arrêtent la pompe à sang, ferment le clamp veineux 
arrêtent l’UF. Avant de faire repartir la CEC, l'opérateur doit 
supprimer/corriger la cause de l’alarme. 


SATELLITE D'INVESTIGATION 


Certains générateurs de dialyse, comportent/peuvent comporter, des modules 
ou des dispositifs qui permettent des mesures biologiques et/ou quantitatives, 
en ligne. Ces mesures sont destinées à évaluer/piloter le retentissement du 
traitement prescrit sur le patient. 


Mesure de l’hématocrite 


But du dispositif : à travers la mesure de la viscosité sanguine, évaluer la 
réduction du volume extracellulaire entraînée par l’ultrafiltration exercée. 
On sait que la soustraction liquidienne entraînée par l’UF, se traduit par une 
diminution du volume plasmatique et extracellulaire du patient. Il a été 
démontré qu’il existe une relation entre la survenue des chutes de tension et 
la réduction du volume plasmatique. Cette relation, est variable en fonction 
des patients, mais elle est répétitive pour chaque patient. 

A l’aide d’une ligne artérielle spécifique, le dispositif mesure, par lecture opti- 
que, (Hémoscan Intégra; Hémavision System 1000 Baxter) ou ultrasonique 
(BVM 5008 FMC), les variations de la viscosité du sang/hématocrite. La 
courbe de mesure est affichée sur un écran et l’opérateur programme un seuil 
d’alarme correspondant au maximum de diminution du volume plasmatique 
acceptable par le patient. Le dispositif peut aussi intégrer un programme de 
modification automatique de l’ultrafiltration et/ou de l’osmolalité du dialysat 
(Hémocontrol Intégra). 

Le dispositif assure aussi la lecture, directe, de l’hématocrite. 


Mesure de la dialysance 


But du dispositif : Mesurer, en ligne, la dialysance de l’urée et calculer la 
dose de dialyse administrée (Kt/V). 

L’adjonction d’un conductimètre supplémentaire, à la sortie du dialyseur, va 
permettre de mesurer les variations de conductivité du dialysat entre l’entrée 
et la sortie du dialyseur. Cette variation de conductivité est due aux échan- 
ges/diffusions ioniques transmembranaires entre le sang et le dialysat. 

Il a été démontré que la vitesse de diffusion du sodium est comparable à la 
vitesse de diffusion de l’urée. Le dispositif réalise, automatiquement, une 
modification séquentielle et temporaire de la concentration du dialysat, donc 
du sodium. Ces séquences permettent le relevé des modifications des conduc- 
tivités engendrées, et d’en déduire la diffusion/dialysance effective du 
sodium, et donc de l’urée, dans les conditions de dialyse. Ces mesures reflè- 
tent, très exactement, les paramètres de la dialyse effective que sont : débit 
sanguin, débit du dialysat, efficacité de la membrane et éventuelle recircula- 
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tion. Connaissant la dialysance du sodium, le dispositif affiche la dialysance 
de l’urée, et le Kt/V; (Diascan Intégra, OCM 5008 FMC). 


Mesure/régulation de la température artérielle et veineuse 


But du dispositif : Piloter la température corporelle du patient pendant la 
dialyse. 

Un capteur thermique de précision (0.01 °C) est installé sur la ligne artérielle 
et sur la ligne veineuse. La mesure de la température artérielle est assimilée 
à la température corporelle, la mesure de la température veineuse dépend des 
échanges thermiques dus à la longueur de la CEC et surtout à la température 
du dialysat (le dialyseur se comporte comme un échangeur thermique). Il a 
été démontré que l’augmentation de la température corporelle a un effet délé- 
tère sur la tension du dialysé et qu’une diminution de la température corpo- 
relle réduisait, notablement, les risques/épisodes de chutes de tension. La 
régulation de la température corporelle est obtenue par la régulation de la 
température de retour du sang veineux. 

La régulation de la température du sang veineux est obtenue par une régulation, 
très précise, de la température du dialysat; BTM 4008 FMC. Le système permet 
aussi d’estimer la recirculation de l’accès vasculaire. 


SYSTÈME DE SÉCURITÉ DES GÉNÉRATEURS 


La norme impose la gestion des paramètres de sécurité de telle sorte que le 
premier défaut constaté entraîne automatiquement la mise en sécurité du sys- 
tème et du patient. 

Exemple : une alarme de pression veineuse arrête la pompe à sang, ferme le 
clamp veineux, déclenche une alarme visuelle et sonore. 

La « neutralisation » d’une sécurité, ne peut se faire que via l’intervention de 
l’opérateur et pour une durée limitée (en général la reprise forcée de la 
circulation dans le cas évoqué ne peut excéder quelques secondes). Seul, le 
retour à une situation conforme supprime l’alarme. 


Alarmes sur le circuit extracorporel 


Les alarmes de PA — PV — PTM (la PTM est incluse dans ce type d’alarme 
PTM = PV -— PD) - fuite de sang entraînent : 

— l’arrêt de la pompe à sang, 

— la fermeture du clamp veineux, 

— l’arrêt de l’ultrafiltration, 

— un signal visuel et sonore. 


Alarmes sur le circuit dialysat 


Les alarmes de conductivité, pH, température entraînent la mise en dérivation 
du dialysat, un signal sonore et visuel. 

D’autres alarmes, spécifiques peuvent être ajoutées par les constructeurs 
(alarmes de débit dialysat, de pression dialysat..…). 
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L'EAU POUR L'HÉMODIALYSE 


Les éléments présents dans l’eau sont très divers. La composition d’une eau 
dépend du secteur géographique, des évolutions saisonnières, climatiques, de 
la pollution humaine et industrielle et de son origine (source profonde, source 
superficielle). 

L’eau naturelle ou eau brute contient plusieurs types de contaminants : des 
particules en suspension, des micro-organismes, des matières organiques 
dissoutes, des matières inorganiques qu’il faudra traiter différemment. 

Ces eaux, sujettes à des contaminations diverses, seront traitées par les socié- 
tés de distribution pour les rendre utilisables pour la consommation humaine. 


DE L'EAU POTABLE À L'EAU POUR L'HÉMODIALYSE 


L’eau qui sert à la préparation du bain de dialyse peut mettre en contact, au 
travers de la membrane, représentée par le dialyseur, un très grand volume 
de liquide (15 à 20 tonnes/an/patient). 

Le progrès, dans le domaine de la suppléance rénale, est tel que les patients 
mis en dialyse aujourd’hui ont une espérance de vie comparable à celle de la 
population générale. Il est donc indispensable d’extraire de l’eau potable les 
substances potentiellement toxiques pour ces malades (aluminium, nitrates, 
organochlorés...) mais aussi bactéries, endotoxines. 

Suivant les caractéristiques de l’eau potable, les chaînages peuvent être très 
différents d’une unité de traitement à l’autre pour permettre l’obtention d’une 
eau conforme aux normes de la Pharmacopée européenne (eau pour dilution 
des solutions concentrées pour hémodialyse). 

La Pharmacopée européenne fixe des taux limites pour certains éléments sus- 
ceptibles de provoquer des effets toxiques à court, moyen ou long terme 
(tableau 3-1). 

La composition de l’eau potable à l’entrée du système de purification dépend 
d’une part de la qualité de l’eau et d’autre part du traitement de potabilisation 
qui à été appliqué à ces eaux et de son séjour plus ou moins long dans les 
canalisations. Seule une parfaite connaissance de la composition de cette eau 
permettra de choisir judicieusement le traitement approprié. 


Tableau 3-1. Taux limites fixés par la Pharmacopée européenne 
4° édition (2002). 








mg/L mg/L mg/L 
Acidité/Alcal :  Ind. coloré Nitrates : 2 | Métaux lourds : 0,1 
Subs. Oxyd : Test colorim. | Ammonium : 0,2 | Aluminium : 0,01 
Chlore total : 0,1 Calcium : 2 | Mercure: 0,001 
Chlorures : 50 Magnésium : 2 |Zinc: 0,1 
Fluorures : 0,2 Sodium : 50 | Bactériologie < 100 germs/ml 
Sulfates : 50 Potassium : 2 | Endotoxine < 0,25 Ul/ml 
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La déminéralisation par osmose inverse en simple osmose* ou biosmose sont 
les procédés classiques de purification de l’eau utilisés en hémodialyse. 

Les centres d’hémodialyse font appel généralement à l’une ou l’autre de ces 
techniques. Les mêmes principes sont appliqués pour le traitement d’eau ins- 
tallé dans les antennes d’autodialyse et chez les patients traités à domicile. 
Ces techniques ne sont jamais utilisées seules. Elles s’accompagnent toujours 
d’un pré- ou post-traitement : 


s 


— filtration en début de chaîne (de 1 micron à 10 microns pour arrêter les 
matières en suspension), 

— filtration stérilisante 0,2 micron pour arrêter les bactéries, 

— passage sur filtre ou colonne de charbon actif pour éliminer les dérivés chlo- 
rés et les matières organiques, 

— adoucissement positionné devant une chaîne d’osmose inverse. 


OSMOSE INVERSE 


L’osmose inverse consiste à exercer sur la solution à purifier, une pression 
supérieure à la pression osmotique, obligeant le solvant à aller de la solution 
la plus concentrée vers la solution la moins concentrée. 

L'eau à traiter, qui est préalablement adoucie, est envoyée à haute pression (plus 
de 10 bars) tangentiellement à la membrane semi-perméable de l’osmoseur. 
Cette pression élevée induit une osmose inverse, telle que l’eau pure diffuse 
au travers de la membrane. 

L’osmose inverse nécessite en général un prétraitement par adoucissement 
pour éliminer la dureté de l’eau (calcium et magnésium) et protéger ainsi les 
membranes. 

Les membranes sont généralement en polyamide aromatique ou en matériaux 
composites. La technique d’osmose inverse permet d’obtenir de bons résultats 
au niveau physico-chimique; de même les bactéries, champignons, virus, 
algues, pyrogènes sont éliminés dans une très grande proportion. 

Un entretien régulier (désinfection) est nécessaire pour maintenir les perfor- 
mances du système. L’osmose inverse nécessite une grande quantité d’eau en 
raison des rejets importants liés à la technique. 

Une chaîne de traitement d’eau doit se concevoir dans sa globalité (du robinet 
d’eau brute jusqu’au rejet). 

L'installation d’une boucle, d’une bâche tampon, la suppression des bras 
morts, doivent faire l’objet d’une étude approfondie. La qualité finale de l’eau 
distribuée aux patients dépendra du choix et de la conception de cette chaîne. 
Pour vérifier le bon fonctionnement de l’installation du traitement d’eau il est 
indispensable d’effectuer des contrôles réguliers portant sur les différents 
paramètres indiqués à la pharmacopée européenne et dont le programme mini- 
mal annuel de contrôle des installations de traitement d’eau figure dans la 
circulaire du 20 juin 2000. 

De même, on contrôlera avant chaque utilisation l’absence de traces de pro- 
duits plus ou moins toxiques liées à des opérations de désinfection : hypo- 
chlorite de sodium (Javel), acide péracétique.… 
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CONCLUSION 


Si tous les polluants ne sont pas actuellement recherchés dans l’eau pour 
hémodialyse, on peut dire que cette eau particulière, qui répond aux normes 
de la pharmacopée européenne, a peu de chance de renfermer d’autres élé- 
ments indésirables en quantités inacceptables. Mais il ne s’agit pas d’une 
sécurité absolue! Demain, d’autres éléments pourront faire l’objet de recher- 
ches particulières : le chrome, le cadmium.. 

Les monographies de la pharmacopée européenne ne peuvent être qu’évolutives 
s’adaptant régulièrement aux nouvelles données cliniques et toxicologiques. 
La qualité de l’eau pour hémodialyse reste une donnée essentiellement dans 
la prévention de différents troubles rencontrés chez les dialysés. 

Elle doit rendre solidaire et responsable tous les acteurs de la chaîne : pou- 
voirs publics, compagnies des eaux, fabricants et installateurs des chaînes de 
traitement d’eau, néphrologues et personnels hospitaliers, ingénieurs sanitai- 
res, pharmaciens. 


LES SOLUTIONS POUR HÉMODIALYSE 


Ces préparations ont porté pendant longtemps l’appellation de « solutés pour 
hémodialyse ». Aujourd’hui seul le terme de « solution » doit être retenu et 
figure dans toutes les monographies officielles. 

A côté de l’hémodialyse traditionnelle, d’autres techniques voisines peuvent 
être distinguées en fonction du phénomène d’échange transmembranaire : 
l’hémodialyse, l’hémofiltration, l’hémodiafiltration, la biofiltration. 

Les produits utilisés seront différents suivant la technique mise en œuvre tant 
sur le plan de la composition que sur le mode de préparation. 

A la pharmacopée européenne figure une monographie consacrée aux «solutions 
pour hémodialyse ». 


L'HÉMODIALYSE 


Elle privilégie la diffusion sur la convection. C’est de loin la technique la plus 
utilisée. 

Le bain de dialyse ou dialysat (30 à 40 litres/heure) est une solution aqueuse 
non stérile de composition électrolytique voisine de celle du plasma normal. 
Il est préparé par mélange de sels de qualité pharmaceutique et d’eau, con- 
formément à la monographie des «solutions pour hémodialyse » de la phar- 
macopée européenne. 

Ces préparations peuvent se présenter sous forme de solutions concentrées 
ou sous forme pulvérulente. 

Un tampon acétate ou un tampon bicarbonate pourra être utilisé. 

Les bicarbonates appartiennent aux systèmes tampon de l’organisme d’où 
leur extrême importance dans l’équilibre du pH plasmatique. 
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Les solutions concentrées peuvent être classées en trois catégories : 
— concentrés acétate, 

— concentrés acide, 

— concentrés bicarbonate. 


De nombreuses formules de solutions concentrées (acétate), acides avec ou 
sans glucose, sont mises à la disposition du prescripteur et fournies habituel- 
lement par les laboratoires pharmaceutiques. Ces solutions sont délivrées en 
vrac, en cubitainers rigides ou poches souples, de différents volumes. 
Quelques établissements de soins (hôpitaux, cliniques, structures associati- 
ves) fabriquent des solutions concentrées acides et/ou bicarbonate pour leurs 
patients dialysés (rarement). 

Les concentrés contenant du glucose à une concentration de 1 à 
2 grammes/litre sont de plus en plus utilisés. 

Dans les formules des concentrés proposés, seuls certains paramètres voient 
leur concentration varier : potassium, calcium, sodium, glucose, permettant 
ainsi de personnaliser le bain de dialyse. 

La dialyse bicarbonate s’est considérablement développée, voire généralisée, 
ces dernières années, en raison des nombreux avantages qu’elle présente pour 
le patient. 

Cette technique s’est faite au détriment de la dialyse à l’acétate. Dans ce cas 
l’utilisation séparée d’un concentré acide et d’un concentré bicarbonate (ou 
par cartouche) s’impose. Ce problème est lié à la faible solubilisation du car- 
bonate acide de sodium dans l’eau et du risque de précipité de carbonate (Ca, 
Me, Fe). 

Les solutions concentrées acide et bicarbonate sont diluées et mélangées par 
le générateur au moment de l’utilisation grâce à des pompes proportionnantes. 
Seule la solution diluée finale contiendra les différents ions à des taux suffi- 
samment faibles et dans des conditions telles que tout précipité sera évité en 
cours d'utilisation. 


LES CONCENTRÉS ACIDES 


Les matières premières couramment utilisées pour la fabrication de ces concentrés 
sont les chlorures de calcium, magnésium, sodium, potassium, acétate de sodium. 
Le glucose entre de plus en plus souvent dans leur formulation. 

Ils peuvent avoir un taux de dilution variable selon les générateurs; la dilu- 
ton au 1/35 étant la plus répandue. 

Les concentrations des composants des bains acides, après dilution, se situent 
généralement dans les limites suivantes (exprimées en mmol/L) : sodium 80- 
110, potassium 0-3, calcium 0-2, magnésium 0-1,2, acide acétique 2,5-110, 
chlorure 90-120, glucose 0-12. 

Il n’existe que peu de risque de contamination dans les concentrés acides, du 
fait de leur très grande hypertonie. 
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LE BICARBONATE 


Il peut se présenter soit en concentré liquide dilué par le générateur avec de 
l’«eau pour dilution des solutions concentrées pour hémodialyse » (Pharma- 
copée européenne, 2008), soit sous forme de cartouche contenant une poudre 
de bicarbonate de sodium. 

Les cartouches reproduisent extemporanément le concentré liquide au bicar- 
bonate permettant d’obtenir une solution saturée prête à l’emploi. 

Le bicarbonate en solution est un milieu propice à la croissance bactérienne. 
Les bactéries libèrent des endotoxines susceptibles d’entrafner des réactions 
plus ou moins importantes pour le patient; l’utilisation des cartouches permet 
de réduire ce risque. 

Certaines formules de concentrés liquides de bicarbonate contiennent une fai- 
ble quantité de chlorure de sodium afin de renforcer l’osmolarité de la solu- 
tion, en faisant une répartition plus équitable de ce sel et permettant ainsi une 
détection par la mesure de la conductivité. 

Les fournisseurs mettent aujourd’hui en œuvre des techniques de fabrication 
permettant d’assurer un très haut niveau de qualité (remplissage sous hotte à 
flux d’air laminaire, filtration sur filtre stérilisant..….). 

Ainsi, lors d’un conditionnement en bidon rigide, la solution est souvent intro- 
duite extemporanément à partir de granulés de polyéthylène par un procédé 
d’extrusion-soufflage-remplissage. L’optimisation du dialysat aboutit à un 
produit de plus en plus proche d’une préparation injectable. 

Certaines présentations sont plus innovantes, permettant une simplification 
de manipulation, de stockage et de logistique; c’est ainsi que le chlorure de 
sodium est présenté par un fabricant dans une cartouche, (même principe que 
la cartouche contenant du bicarbonate), les électrolytes et le glucose se trou- 
vant dans une poche souple séparée. 

Les différents composants sont alors solubilisés et/ou dilués par le générateur 
avec de l’eau répondant aux normes de la pharmacopée européenne pour pro- 
duire le concentré acide (endotoxine < 0,25 Ul/mL). 


HÉMOFILTRATION 


C’est une technique d’épuration fondée sur l’utilisation exclusive de l’ultra- 
filtration et qui fait appel à des membranes de haute perméabilité. 

L’eau et les électrolytes soustraits (20/25 litres par séance en moyenne) seront 
remplacés par une solution de réinjection dont la composition ionique est pro- 
che de celle du plasma. 

Le choix du soluté dépendra du type de tampon utilisé (acétate, lactate, ou 
bicarbonate). À la différence des solutions concentrées pour hémodialyse, on 
utilise un concentré stérile dont la concentration maximale en endotoxines est 
de 0,05 Ul/mL. La présentation se fera en récipient rigide ou souple en 
matière plastique. Le glucose peut entrer dans la composition de ces solutions. 
La circulaire n° 2007/52 du 30 janvier 2007 décrit les exigences à respecter. 


78 


La pharmacologie en hémodialyse 


HÉMODIAFILTRATION 


L’hémodiafiltration conjugue les deux mécanismes d’échange : diffusion et 
ultrafiltration. 

L’eau et les électrolytes soustraits par ultrafiltration (10 à 20 litres/séance) 
sont remplacés au fur et à mesure par une solution stérile, produite extempo- 
ranément par le générateur, identique à celle utilisée en hémofiltration. 

La circulaire n° 2007/52 du 30 janvier 2007 décrit les exigences à respecter. 


BIOFILTRATION 


Le bain de dialyse est dans ce cas un soluté électrolytique iso-osmotique sans 
tampon. Il se compose de chlorure de sodium, calcium, potassium, magné- 
sium (la formule peut contenir du glucose). 

Le tampon est apporté par voix veineuse directe sous la forme d’une perfusion 
de soluté isotonique* de bicarbonate stérile et apyrogène à une concentration 
de 14 g/litre et à un débit de l’ordre de 1 à 2 litres/heure. 

Les améliorations qui ont eu lieu ces dernières décennies laissent favorable- 
ment augurer des progrès qui peuvent être espérés dans l’avenir et qui feront 
encore progresser ces différentes techniques d’épuration. 

On peut noter en conclusion qu’il n’y a pas une technique mais des techniques 
auxquelles les néphrologues feront appel afin de faire bénéficier leurs patients 
du traitement le plus approprié. 


LA PHARMACOLOGIE EN HÉMODIALYSE 


Malgré le traitement par hémodialyse, les patients insuffisants rénaux reçoi- 
vent de nombreux médicaments pour traiter les pathologies associées telles 
que l’hypertension artérielle, l’insuffisance cardiaque, l’anémie, les troubles 
du métabolisme phosphocalcique ou des complications survenant lors de 
l’évolution de la maladie et/ou du traitement de suppléance. 


TRAITEMENTS LES PLUS COURAMMENT UTILISÉS 
CHEZ LES PATIENTS HEÉMODIALYSES 


Traitement de l'atteinte cardio-vasculaire 


L’hypertension artérielle est retrouvée chez 70 % à 80 % des patients insuf- 
fisants rénaux au stade de la dialyse. 

Les médicaments utilisés sont les mêmes que ceux employés au cours de 
l'hypertension artérielle à fonction rénale normale, à l’exception des diuréti- 
ques qui n’ont pas d’efficacité chez ces patients. 

Par ailleurs, les IEC doivent être utilisés avec précautions chez les patients 
dialysés avec une membrane de polyacrylonitrile à cause du risque de réac- 
tions allergiques très certainement dues à la libération de kallicréine. 


79 


Hémodialyse 


L’insuffisance cardiaque, souvent multifactorielle, nécessite un traitement 
médical qui sera guidé par les données de l’échocardiographie. 
Les médicaments pouvant être utilisés sont : 


— les inhibiteurs du système rénine-angiotensine : IEC et ARAIT, 

— les inhibiteurs des canaux calciques, 

— la digoxine avec adaptation de la posologie à raison de 3 fois par semaine 
avec contrôles répétés de la digoxinémie. 


Le traitement de l’insuffisance coronarienne et des troubles du rythme car- 
diaque fait appel aux mêmes médicaments que chez les patients non insuffi- 
sants rénaux. 


Le traitement diurétique 


Le but du traitement est de maintenir une diurèse le plus longtemps possible. 
L’unique diurétique utilisé est le furosémide à la posologie de 250 milligram- 
mes à 1 gramme par jour. 

L'administration peut être quotidienne ou seulement les jours sans dialyse. 


L'anémie 
Pratiquement constante chez les patients dialysés, elle altérait la qualité de 
vie des patients avant l’avènement du traitement par érythropoïétine (EPO) 
dont l’effet est l’augmentation de l’érythropoïèse. 
L’EPO est administrée en intraveineux ou sous-cutané en fin de dialyse en 
dose d’attaque jusqu’à atteindre un taux d’hémoglobine* compris entre 10 et 
12 grammes/décilitre. 
La darboïetine œ-Aranesp de demi-vie plus longue sera utilisée en sous-cuta- 
née ou intra-Veineuse une fois par semaine ou une fois tous les quinze jours 
à raison de 0,45 ug/kg par semaine en phase correctrice. 
Le traitement par EPO sera conduit après avoir vérifié et/ou corrigé toute 
carence en fer/folates, et en l’absence de saignement. 
Le terme actuel pour désigner ces médicaments est «agents stimulant 
l’érythropoïèse » (ASE). Leurs principaux effets secondaires sont : 
— HTA; 
— érythroblastopénie secondaire : des anticorps dirigés contre l’érythropoïé- 
tine, accident rare et grave. 


Les troubles du métabolisme phosphocalcique 


Ces troubles avec tendance à l’hypocalcémie, l’hyperphosphorémie et une 
élévation de l’hormone parathyroïdienne nécessitent un traitement par sup- 
plémentation calcique par voie orale qui, outre l’apport calcique, sert de com- 
plexant du phosphore. 

Les gels d’alumine longtemps utilisés comme capteurs intestinaux du phos- 
phore doivent être évités ou utilisés pendant des périodes limitées afin d’éviter 
l’intoxication aluminique. 
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Le Sevelamer (Renagel) est un produit récent dans le traitement de l’hyper- 
phosphorémie de l’insuffisant rénal. C’est un polymère du chlorydrate de 
plyallamine, insoluble, dépourvu d'aluminium et de calcium, non absorbé 
qui ne traverse pas la barrière intestinale. Son mode d’action consiste à 
une complexion du phosphore au niveau intestinal. Le Sevelamer est effi- 
cace sur l’hyperphosphorémie mais l’efficacité du traitement seul n’a pas 
été prouvée contre l’hyperparathyroïdie. Le produit doit être pris au cours 
des repas. Les effets indésirables le plus fréquemment rapportés actuelle- 
ment, sont d’ordre digestifs à type de douleurs, nausées, vomissements, 
diarrhées. 

Le carbonate de lanthane (Fosrenol) est également un chélateur du phosphore 
de conception récente, qui agit en se liant au phosphate dans l’estomac. La 
complexion du phosphate se fait avant qu’il ne soit absorbé au niveau de 
l’intestin grêle. La liaison lanthanum-phosphate se fait à pH = 3-5, qui est 
celui de l’estomac. Le médicament doit être pris au moment des repas: les 
effets indésirables sont là aussi d’ordre digestif. 


TRAITEMENT DES COMPLICATIONS 


Les infections 


Cause de morbidité et de mortalité chez les patients hémodialysés, les infec- 
tions sont la conséquence d’une dysrégulation du système immunitaire et peu- 
vent être dues à des germes banaux ou spécifiques comme la tuberculose. 
Les antibiotiques, s’ils peuvent être utilisés pour la plupart, demandent des 
précautions en raison de l’élimination rénale de certains d’entre eux réduisant 
ainsi la marge thérapeutique, avec une faible différence entre concentration 
efficace et toxique. 

De plus, certains d’entre eux sont en grande partie éliminés au cours de la dialyse. 
Ceci conduit à quelques règles de prescription chez les patients hémodialysés : 


— vérification de la voie d’élimination du médicament, 

— adaptation de la posologie si élimination rénale, 

— prescription du médicament en fonction de son élimination par la dialyse. 
Il faudra donc administrer certains médicaments après la séance de dialyse 
(ceux qui seraient éliminés au cours de la dialyse). Tel est le cas des cépha- 
losporines d’élimination rénale, éliminées au cours de la séance de dialyse 
qui doivent être prises après chaque séance de dialyse. 

— Surveillance des taux sériques pour s’assurer qu’ils sont compris dans la 
zone efficace mais aussi en dessous du seuil de toxicité. 


La vaccination contre l’hépatite B est réalisée chez la plupart des patients 
insuffisants rénaux, avant le stade de la dialyse. Cependant des protocoles 
particuliers, avec augmentation des doses, sont nécessaires en raison de la 
réponse souvent déficiente. 

La surveillance du taux d’anticorps anti-Hbs doit être établie avec rappels, 
voire reprise du protocole de vaccination en cas de non réponse. 
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Les désordres métaboliques et électrolytiques 


La tendance à l’hyperkaliémie peut nécessiter, outre les mesures diététiques, 
le recours à l’administration de Kayexalate, résine échangeuse d’ions avec 
une prise généralement les jours de non-dialyse. 

Les troubles du métabolisme lipidique, fréquents, seront traités comme chez 
les patients à fonction rénale normale. 


ÉVALUATION DE L'EFFICACITÉ DU TRAITEMENT 


LA DIALYSE ADÉQUATE 


Une dialyse adéquate est par définition censée offrir aux patients les condi- 
tions optimales pour : 

— une bonne tolérance, notamment hémodynamique, au cours de la séance; 
— à plus long terme, empêcher la survenue des complications d’ordre nutri- 
tionnel, cardio-vasculaire et infectieux. 


L’indispensable biocompatibilité de l’ensemble du circuit extracorporel, 
incluant les membranes, les lignes, le dialysat ultrapure, voire l’anticoagula- 
tion, est ainsi destinée à diminuer le syndrome inflammatoire chronique si 
particulier du dialysé, et en partie responsable de ces complications. 

Malgré tout, la dose de dialyse reste historiquement un prérequis, telle que 
définie par le classique Kt/V. 


LE Kt/V° 


Le produit Kt est en fait le seul paramètre modifiable (K = dialysance, dépen- 
dant du dialyseur et de l’abord vasculaire; t = temps de dialyse). Cette quan- 
tification (exprimée en litres) doit être indexée à un paramètre morphologique 
de manière à tenir compte de la diversité constitutionnelle des patients (en 
termes de poids ou d’IMC), et permettre ainsi, d’une part, d’établir des nor- 
mes applicables à tous, et d’autre part de faire des comparaisons 
(ex. : influence de la dose de Kt/V sur la morbi-mortalité). 

De la même manière qu’on calcule, en oncologie, la dose de chimiothérapie 
par rapport à la surface corporelle (SC), on indexe plus classiquement (même 
si Kt/SC a récemment été proposé) la dose de dialyse Kt au volume d’eau 
totale (V) dans lequel se distribue l’urée (entre 50 et 60 % du poids). 

On imagine alors intuitivement qu’un V (associé à un faible poids) pourrait 
ne nécessiter qu’une faible dose de Kt, pour un même objectif de Kt/V. 

En réalité, l’essentiel des déchets urémiques (dont l’urée n’est qu’un représen- 
tant, mais facilement dosable) est produit par les organes viscéraux, dont la 
masse (et donc la production) est, relativement au poids sec, plus élevée chez 
les sujets de petite taille, avec un faible IMC. Comme par ailleurs, le tissu 


* Kt/V : concentration urée en début de séance / concentration urée en fin de séance. 
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adipeux permettrait de fixer particulièrement les toxines lipophiles, il est sou- 
haitable de ne pas modifier Kt dès lors que la masse musculaire — donc V — 
ou le tissu adipeux sont diminués, engendrant l’augmentation de la concentra- 
tion des toxines. C’est notamment le cas dans les états de dénutrition. 
Pour calculer Kt/V, on peut procéder de différentes façons : 
— par une méthode biologique, nécessitant deux prélèvements, avant et après 
dialyse, et utilisant une formule exprimant la variation exponentielle du taux 
d’urée au cours de la dialyse. Il n’est pas nécessaire de connaître V'; 
— en utilisant le Kt désormais proposé par les générateurs équipés de modules 
de mesure de la dialysance (Diascan Hospal ou OCM Fresenius). L'avantage 
est avant tout l’absence de prélèvement sanguin et le contrôle permanent à 
chaque séance. L’inconnue est l’estimation de V; 
— par recueil du dialysat pour mesure du transfert de masse de l’urée, permet- 
tant de calculer à la fois K et V. L’inconvénient majeur est la nécessité d’un 
prélèvement sanguin 30 minutes après la dialyse et d’un recueil du dialysat, 
techniquement souvent compliqué; 
— par l’observation de la cinétique exponentielle de la variation de l’urée dans 
le dialysat : 

* soit non automatisée, avec dosages répétés de l’urée (UM 1 000), 

e soit automatisée et en cours de validation, avant commercialisation, avec 

évaluation continue en ligne de l’urée par adsorption d’ultraviolets (UV). 


Urée 


ni 
ral 


O 240 Temps (mn) 


Fig. 3-10. 


Le Kt/V biologique 


La modélisation de l’urée nous apprend que son taux dans l’organisme 
humain augmente et baisse exponentiellement, respectivement entre deux 
séances et pendant la séance (fig. 3-11). 

Les mathématiques nous apprennent que le taux d’urée à l’instant t (Ct) d’une 
dialyse est égal à : 


Ct=CO0xe-Kt/V 
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Fig. 3-11. Courbe de la variation plasmatique de l’urée. 


où CO est l’urée de début de dialyse, K la dialysance du dialyseur, t le temps 
de dialyse et V le volume d’eau total. 

En d’autres termes, cette formule signifie que l’urée de fin de dialyse (Cf) 
sera d’autant plus basse que Kt/V sera plus élevé. 

Une autre façon de représenter cette relation mathématique est d’intégrer 
l’équation. On aboutit alors à la formule : 


Kt/V = In (CO/Cf) 


Exemple : urée de début = 30 mmol/L - urée de fin = 10 mmol/L (soit un rap- 
port de 3) Kt/V = 1,1. 

On voit bien qu’une relation mathématique complexe pourrait très bien être 
remplacée par un rapport simple entre l’urée avant et après dialyse, celui-ci 
devant approcher 3 pour un Kt/V correct, soit une urée finale égale au tiers 
de l’urée de départ. 

Cette approche est valable en routine pour un modèle supposé unicomparti- 
mental dans lequel on assimile v à un seul compartiment dans lequel se dis- 
tribue uniformément l’urée tout au long de la dialyse. 

Or, la réalité est toute autre du fait de la résistance des membranes cellulaires 
au transfert de l’urée d’une part et aussi de la variation du volume d’eau (V) 
au cours de la dialyse consécutivement à l’ultrafiltration. 

La meilleure preuve de cette résistance membranaire est l’existence d’un 
rebond du taux d’urée plasmatique après la dialyse souvent supérieur à 10 %, 
d’autant plus élevé notamment que la dialyse est très efficace, le comparti- 
ment extracellulaire (notamment plasmatique) en prise directe avec le circuit 
extracorporel (CEC), étant épuré plus vite que le compartiment intracellulaire. 
Pendant la première heure suivant la séance, l’urée intracellulaire va diffuser 
dans le secteur extracellulaire jusqu’à l’équilibre. 

Cette notion est fondamentale, et pour évaluer la quantité exacte d’urée 
extraite pendant une séance, il serait nécessaire de prélever l’urée plasmatique 
30 minutes après la restitution. 

Exemple : imaginons un patient de 70 kg avec un volume d’eau de 42 litres. 
Avant dialyse, la prise de poids est de 3 kg. L’urée de début (C0) est de 
50 mmol/L, celle de fin (CF) à 15mmol/L, et une demi-heure après dialyse 
(Cr) de 22 mmol/L. 
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La quantité d’urée éliminée pendant la dialyse est de : 
(V +3 litres) x CO — V x Cf soit (45 X 50) — (42 x 15) = 1 620 mmol/L d’urée 
Si l’on considère l’urée postdialytique après rebond : 
(V +3 litres) x CO — V x Cr soit (45 X 50) — (42 x 22) = 1 326 mmol/L d’urée 
Le fait de prendre en compte l’urée de fin de dialyse immédiate majore la 
quantité d’urée retirée de 18 %. 
Il en est de même avec la formule Ln (CO/Cf), déterminant un Kt/V surévalué 
si Cf est prélevé immédiatement en fin de dialyse par rapport à Cf+30, prélevé 
30 minutes après la fin, plus représentatif de la réalité. 
Comme il est inenvisageable de garder les patients une demi-heure après la 
fin de la séance, et pour tenir compte de ces phénomènes, de multiples for- 
mules ont été proposées à partir des prélèvements d’urée plasmatique effec- 
tués avant dialyse et après dialyse, cette dernière devant impérativement être 
effectuée dans des conditions rigoureuses et reproductibles. 
— Daugirdas 1 : DI = -In (R-0,75 x UF/PS) 
— Daugirdas 2 : D2 = -In ([R — 0,008t] + [4 — 3,5R] x UF/PS) 
— Kt/VEq (à l’équilibre) = D2 — (0,6 x D2/t) + 0,03 pour une FAV 

= D2 — (0,47 X D2/t) + 0,02 pour un cathéter 
Avec : R = Cf/C0, PS = poids sec, t = durée de la dialyse 
La valeur de référence préconisée est > 1,1 pour Daugirdas 2 et 1,2 pour 
Kt/VEq 


Techniques de prélèvement sanguin 


Deux phénomènes peuvent artificiellement diluer (et donc minimiser) l’urée 
dite périphérique (P), ou systémique de fin de dialyse, du fait du prélèvement 
effectué dans le site artériel. 


La recirculation au niveau de l’abord vasculaire (Rav) 


Elle est due au fait qu’une partie du sang épuré par le dialyseur et regagnant 
la circulation sanguine par l’aiguille veineuse se dirige ensuite à contre-cou- 
rant (du fait d’une sténose veineuse d’aval par exemple) vers l’aiguille arté- 
rielle d’amont en contaminant et diluant ainsi le sang artériel périphérique. 
L'évaluation de Rav s’effectue facilement en mesurant simultanément, après 
un quart d’heure de dialyse, l’urée dans les sites artériel (A) et veineux (V) 
du circuit extracorporel puis en prélevant l’urée dite périphérique (P) corres- 
pondant à l’urée artérielle non diluée par la recirculation, dans le site artériel 
selon la méthode du /ow-flow. 

La recirculation (R) en % = [(P-A)/(P-V)] x 100 

D’autres stratégies sont utilisables : 

— automatiques, comme avec le BTM (Fresenius), en notant que la mesure 
inclut alors, sans les différencier, Rav et Rp: 

— semi-automatiques, et nécessitant pour la plupart une déconnexion des 
lignes au niveau des aiguilles pour les inverser. La référence est le Transonic, 
mais il est possible, selon le même principe, d'utiliser les mesures de dialy- 
sance avant et après inversion des lignes grâce au Diascan ou à l'OCM. 
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La recirculation pulmonaire (Rp] 


Absente en cas d'utilisation de cathéters veino-veineux, elle correspond au 
phénomène de dilution du sang veineux central (dans l’oreillette droite) par 
l’arrivée du sang épuré, également veineux, en provenance de l’abord vascu- 
laire (de 3 à 20 % avec dialyses très performantes chez petits sujets). 

Ce phénomène est totalement éliminé en 1 minute 30 de débit de pompe arté- 
rielle à 50 ml ou d’arrêt de la dialyse. 

Les études concernant la corrélation entre morbi-mortalité et Kt/V n’ayant 
pas tenu compte de Rp, il n’apparaît pas utile, en pratique courante, d’attendre 
si longtemps pour le prélèvement dit d’urée périphérique. 


En pratique 

On recommande la modalité dite de /ow flow, consistant à effectuer le prélè- 
vement dans le site artériel de la CEC, 20 secondes après avoir réglé le Qb à 
50 ml/min, de manière à éliminer la recirculation éventuelle au niveau de 
l’abord vasculaire. 


Kt/V automatisé 


L'utilisation des informations délivrées automatiquement par certains géné- 
rateurs, en termes de dialysance (K), offre la possibilité d’obtenir le Kt/V en 
s’affranchissant de prélèvements biologiques. La difficulté est d’introduire 
dans la formule un V proche de la réalité. Celui-ci peut en fait être déterminé 
périodiquement, par exemple tous les 2 à 3 mois en l’absence de problème 
médical grave intercurrent, selon différents procédés : 

— l’impédancemétrie (IM), en recommandant l’utilisation d’appareils de prin- 
cipe Bio-impedance spectroscopy comme le BCM (Body Composition Moni- 
tor, Fresenius) particulièrement adapté à la dialyse puisque capable d’estimer 
aussi l’excès d’eau. La mesure doit impérativement être faite avant dialyse 
pour éviter les artefacts de mesure après dialyse. Il suffit de soustraire alors 
du v ainsi mesuré la perte de poids obtenue pendant la séance; 

— les formules anthropométriques du type Watson doivent être évitées, car elles 
sont inadaptées aux patients dialysés, surestimant jusqu’à plus de 15 % le V. 
— une manière élégante, en l’absence d’IM, est de calculer V par la formule : 
V = Kt/(KtVD2) 

Kt étant obtenu par les modules Diascan ou OCM et KtVD2 (formule de Dau- 
girdas 2° génération) calculé par méthode biologique. 


Kt/V par recueil du dialysat 
Il est possible de mesurer le Kt/V par d’autres méthodes, faisant appel géné- 
ralement à l’étude du dialysat : 


— soit total, mais nécessitant un container de 150 litres minimum, 
— soit à partir d’un recueil partiel représentatif (Quantispal ou Quantiscan de 
chez Hospal, ou échantillonneurs « maison »). 
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Cette technique permet de calculer : 


CdVd-COUF 
CO-Cf 

Cd = concentration de l’urée dans le dialysat total 
Vd = volume du dialysat 
UF = ultrafiltration 
C0 et Cf = urée sérique (= urée plasmatique/0,93) de début et de fin de dialyse 
(30 minutes après la fin, ce qui empêche son utilisation en routine). 
CdVd/t 

Cm 
où Cm = concentration moyenne logarithmique de l’urée sanguine pendant 
la dialyse, t = durée de la dialyse en minutes. 


— le volume d’eau total V = 


— la clairance globale de l’urée K : 


Kt/V par la mesure en ligne de la cinétique de l’urée par adsorption d'UV 


Ce procédé s’inspire de l’UM 1 000 (Baxter), trop coûteux en entretien et en 
consommables. L’urée du dialysat est désormais mesurée par adsorption d’un 
faisceau d’'UV aux alentours de 280 nm de longueur d’onde. Une courbe 
exponentielle semblable à celle décrite avec l’UV 1 000 est ainsi obtenue. 
La transposition logarithmique des valeurs d’adsorption des UV permet 
d'estimer Kt/V comme la valeur de la pente de la droite ainsi dessinée en 
fonction du temps La spécificité de l’adsorption pour l’urée n’étant pas par- 
faite, cette méthode majore probablement les valeurs de Kt/V de façon subs- 
tantielle. Il n’en demeure pas moins que sa simplicité de mise en œuvre 
pourrait en faire un outil d’avenir. 


MESURE DU PCR (PROTEIN CATABOLIC RATE) - 
EVALUATION DES APPORTS NUTRITIONNELS 


A l’état d'équilibre, entre anabolisme et catabolisme protidique, l’excrétion uréi- 
que urinaire et dialytique est le reflet des apports protidiques selon la relation. 


PCR = 0,157 G +0,59 V 


où G est la production d’azote uréique par minute et V le volume d’eau total. 
L'objectif est donc de mesurer l’urée produite entre deux séances en l’assimilant 
à celle recueillie pendant la séance, en tenant compte le cas échéant de l’urée 
urinaire résiduelle mais aussi des protides perdus dans l’urine et dans le dialysat. 
La technique de référence est celle du recueil du dialysat (DDQ). 

L’urée recueillie (urée totale) est rapportée à l’unité de temps (G urée/min) 
en la divisant par la durée interdialytique puis rapportée à la journée. 

Le PCR ainsi exprimé en g/24 heures est le reflet de l’alimentation protidique 
(viande, œufs, poissons, laitages..….). 

Le PCRN (N = normalisé) permet une meilleure évaluation de ces apports en 
les rapportant au poids du patient : en g/kg/j. Le problème est surtout de choi- 
sir le poids de référence. 
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— Poids idéal (PI) = 100/58° du volume d’eau total. 

— Poids sec prescrit. 

Le poids idéal de Lorrentz (PL) est calculé en fonction du sexe, de l’âge et 
de la taille. 

Le PCRN théorique souhaitable est de 1g/kg/j (pour le PI) mais un PCRN à 
1,2 est probablement souhaitable. 

Pour éviter le recueil du dialysat, le PCRN peut être évalué par des formules 
(Lightfoot ou Depner) obtenues à partir des taux d’urée avant et après dialyse. 
L'évaluation des apports protidiques et caloriques par une diététicienne est 
fortement recommandée surtout en cas de catabolisme. 


MESURE DE LA COMPOSITION CORPORELLE 


À plus long terme, il paraît indispensable d’apprécier le bénéfice conjoint 
d’une bonne nutrition, notamment protidique, et d’une dialyse adéquate, en 
surveillant régulièrement la composition corporelle. 

Avant que ne s’impose la conception moderne de la composition corporelle 
proposée par le BCM, on considérait avant tout : 

— la masse maigre (MM), dite aussi Fat Free Mass (FFM) ou Lean Body Mass 
(LBM), représentant 70 à 80 % du poids corporel, et comprenant notamment 
la masse musculaire, les os et l’eau totale; 

— la masse grasse (fat mass), dont la proportion augmente avec l’âge. 


La production de la créatinine est intimement liée à la masse maigre selon 
une relation mathématique : 


LBM = (0,029 x Production) + 0,38 


La Production étant la quantité de créatinine urinaire et du dialysat, ce qui 
nécessite donc son recueil. 

Le Lean Body Mass ainsi évalué peut être comparé au Lean Body Mass théo- 
rique normal à partir d’abaques anthropologiques. Il est surtout judicieux de 
suivre l’évolution du LBM du patient dans le temps. 

En pratique, le LBM peut également, et plus facilement, être estimé par impé- 
dancemétrie (1M). 


Protides cellulaires À 


H=74% 
Eau intracellulaire F=64% 
LBM 


Os 





Masse grasse 26% 





Graisse 


Fig. 3-12. Composition de l'organisme. 
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Évaluation de l'efficacité du traitement 


Avec le BCM, la notion de LBM disparaît, car son contenu hydrique com- 
porte entre autres l’eau de la graisse (20 %) et surtout l’excès d’eau caracté- 
ristique des patients dialysés, surestimant ainsi la masse musculaire, surtout 
chez les patients en inflation hydrique. Le Lean Tissue Mass (LTM) se subs- 
titue donc au LBM après individualisation de l’excès d’eau désormais iden- 
tifiable (OH = over-hydratation) et réattribution de l’eau de la graisse à 
l’Adipose Tissue Mass (ATM) (fig. 3-13). 

La surveillance nutritionnelle est donc désormais extrêmement facile (durée 
de l’examen inférieure à 5 minutes) et reproductible chez les patients dialysés, 
permettant ainsi de corriger rapidement les variations anormales de la com- 
position corporelle. 
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Fig. 3-13. Composition corporelle. 
À gauche : ancienne représentation 
À droite : représentation BCM 


CONCLUSIONS 


Le suivi d’un patient dialysé devrait comporter un contrôle régulier, voire 
systématique, à chaque dialyse, grâce aux mesures intégrées de la dialysance 
par les générateurs, de la quantité de dialyse délivrée (Kt/V). Une séance de 
4 heures associée à des membranes performantes n’est en effet pas toujours 
le gage d’une dialyse adéquate, compte tenu des problèmes d’abord vasculaire 
notamment. La modulation du temps t et de la dialysance K (dialyseur, tech- 
nique de dialyse) peut même, dans certaines circonstances, et temporairement, 
permettre une bonne dialyse malgré un abord vasculaire défectueux. 

Le contrôle régulier de l’état nutritionnel — et sa correction, si nécessaire — 
par IM, associé à celui des apports protidocaloriques par le PCR et surtout 
par les enquêtes diététiques, doivent permettre l’obtention d’un LTM optimal. 
La dialyse adéquate intègre l’ensemble de ces démarches. 
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LES COMPLICATIONS LIÉES AU TRAITEMENT 
PAR HEMODIALYSE 


L'HYPOTENSION PER-DIALYTIQUE 


Elle est le plus souvent liée à un taux d’ultrafiltration excessif, en raison d’une prise 
de poids interdialytique trop importante, ou en raison d’un poids sec fixé trop bas. 
Il existe également des situations favorisant la survenue d’une hypotension 
per-dialytique : l’ingestion d’aliments (par vasodilatation splanchnique), 
l’existence d’un diabète (neuropathie), d’une insuffisance cardiaque, d’une 
anémie, d’un trouble du rythme cardiaque. 

D’autres causes d’hypotension sont exceptionnelles : péricardite, hémorragie, 
choc septique, réaction anaphylactoïde, hémolyse aiguë, embolie gazeuse (cf 
«Rôle infirmier en hémodialyse »). 

Une hypotension peut être révélée par la survenue de symptômes tels que des 
nausées, des vertiges, une pâleur, des sueurs, des crampes, ou des troubles de 
la conscience. Parfois, il n’existe aucun symptôme et l’hypotension n’est 
détectée que par la surveillance systématique de la pression artérielle effec- 
tuée au cours de la séance. 

Le traitement doit être immédiat : mettre le malade en position déclive (Trende- 
lenburg), arrêter l’ultrafiltration, perfuser du sérum physiologique à fort débit. 
La pression artérielle systolique doit remonter rapidement à une valeur supé- 
rieure ou égale à 100 mmHsg. La plupart des hypotensions sont corrigées par la 
perfusion de 200 à 500 ml de sérum physiologique. Si l’hypotension n’est pas 
corrigée rapidement par le remplissage, la séance doit être interrompue par le 
médecin. En cas d’hypotension sévère, une oxygénothérapie peut être indiquée. 
Une fois l’hypotension corrigée, il faut empêcher la survenue de nouveaux 
épisodes en réduisant l’ultrafiltration programmée pour le reste de la séance. 
Certaines mesures permettent de prévenir la survenue des hypotensions per- 
dialytiques : la mesure principale consiste à éviter un taux d’ultrafiltration 
excessif. Un taux d’ultrafiltration maximum doit être défini pour chaque 
malade (pour un sujet fragile, il est déconseillé de dépasser 0,8 litre par 
heure). Les patients ayant des prises de poids interdialytiques importantes doi- 
vent se voir conseiller un régime désodé qui permet de réduire leur soif et 
une augmentation de la durée des séances (par exemple à 5 heures ou 6 heu- 
res). Le poids sec doit être régulièrement réévalué. 

D’autres mesures préventives peuvent être proposées : interdire la prise de 
médicaments hypotenseurs avant la séance, supprimer l’alimentation pendant 
la séance, réduire la température du dialysat à 36 ou 35 °C (afin d’éviter une 
vasodilatation), programmer une ultrafiltration-dialyse séquentielle en cas de 
prise de poids excessive. 


CRAMPES 


Les principaux facteurs de crampes sont l’hypovolémie et l’hypotension, elles- 
mêmes favorisées par un taux d’ultrafiltration excessif ou un poids sec fixé trop bas. 
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Les crampes atteignent les mollets, les pieds ou les mains. Elles surviennent 
souvent vers la fin de la séance, mais elles peuvent aussi se déclencher plu- 
sieurs heures après la séance. 

Le traitement immédiat comprend la correction d’une éventuelle hypotension, 
la perfusion de 100 ou 200 ml de sérum physiologique, ou l’injection de soluté 
salé ou glucosé hypertonique; l’ultrafiltration doit être interrompue, et le 
poids sec réévalué. La prescription de sulfate de quinine (Hexaquine) par voie 
orale permet de réduire la fréquence des crampes. 


PRURIT 


Le prurit peut être dû à l’insuffisance rénale chronique (produit phosphocal- 
cique élevé, hyperparathyroïdie, sécheresse cutanée), à une pathologie hépa- 
tique (hépatite C, cholestase), ou encore au traitement par hémodialyse. 
D’autres causes doivent être évoquées : l’oxyde d’éthylène souvent utilisé 
pour stériliser le dialyseur et les lignes, la membrane de dialyse, l’héparine, 
les désinfectants cutanés, etc. Très souvent le prurit est le reflet d’une dose 
de dialyse insuffisante. 

Le traitement repose sur des mesures multiples : correction de la sécheresse 
cutanée, administration d’anti-histaminiques, utilisation de matériel stérilisé 
à la vapeur ou aux rayons gamma, changement d’héparine et de désinfectant, 
augmentation de la dose de dialyse. 


INFECTIONS 


Les infections directement dues à l’hémodialyse sont les infections d’accès 
vasculaire et les hépatites virales B et C. 

Ces infections sont détaillées ailleurs dans cet ouvrage. La prévention des 
infections en hémodialyse a fait l’objet, en 2004, de recommandations de la 
Société française d'hygiène hospitalière, intitulées «Bonnes pratiques 
d'hygiène en hémodialyse » (www.sfhh.net). 

Des recommandations concernant le risque de contamination des capteurs de 
pression des générateurs d’hémodialyse ont également été émises par l’Afs- 
saps en 2004 (agmed.sante.gouv.fr/htm/alertes/filalert/dm040711a.). 


SYNDROME DE DÉSÉQUILIBRE 


Ce syndrome s’observe lors des premières séances d’hémodialyse en cas de 
correction trop rapide de taux d’urée très élevés ou d’un pH trop acide. Il 
s’accompagne de nausées, céphalées et troubles neurologiques pouvant aller 
jusqu’à des convulsions. 

Pour éviter la survenue de ce syndrome, l’épuration de l’urée doit être très 
modérée au cours des premières séances. 

— Les séances doivent être courtes, d’une durée maximale de 3 heures. 

— Le débit sanguin doit être peu élevé (200 ml/min). 

— Le débit du dialysat doit être réduit si possible à 300 ml/min. 

— Le dialyseur doit être de petite surface. 
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RÉACTIONS AIGUËS EN HÉMODIALYSE 


Ces réactions surviennent au branchement ou au cours des premières minutes 
de la séance. Dans les cas sévères, elles se manifestent par une dyspnée, une 
oppression thoracique, une sensation de chaleur au niveau de la fistule ou 
généralisée, une chute de tension. Un arrêt cardiaque peut survenir. 

Dans les formes modérées, il existe un prurit, une urticaire, une toux ou une 
gêne laryngée, un éternuement, un larmoiement, des crampes abdominales, 
une diarrhée. 

Le traitement d’urgence consiste à interrompre la dialyse, à jeter les lignes et 
le dialyseur sans restituer le sang. En fonction de l’état cardio-respiratoire, 
perfuser un soluté de remplissage à fort débit, administrer de l’oxygène, des 
corticoides, des antihistaminiques, de l’adrénaline. 

Enquête étiologique : ces réactions peuvent être dues à de nombreux éléments 
du traitement dont la responsabilité doit être systématiquement envisagée : la 
membrane de dialyse, le stérilisant utilisé pour les lignes et le dialyseur (en 
particulier l’oxyde d’éthylène), l’héparine, le latex présent dans les gants, une 
contamination bactérienne du dialysat. Un facteur favorisant est représenté 
par la prise d’un médicament de la famille des inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion (IEC) qui ont été impliqués dans la survenue de réactions déclen- 
chées par certaines membranes de dialyse. 

Si la sévérité de la réaction est importante, les dialyses ultérieures devront 
être réalisées dans une unité de soins intensifs, jusqu’à ce que l’élément 
déclenchant ait été éliminé. 


TROUBLES DU RYTHME CARDIAQUE 


Ils surviennent en général chez des patients ayant une pathologie cardiaque 
sous-jacente. La dialyse, provoquant une baisse excessive de la kaliémie, 
favorise les troubles du rythme. 

Le trouble du rythme se manifeste par des palpitations, une hypotension, une 
perte de connaissance, une douleur rétrosternale. L’électrocardiogramme 
révèle le plus souvent une fibrillation auriculaire. 

Le traitement curatif repose sur l’arrêt de la dialyse. Si la tolérance est bonne, 
une simple surveillance est nécessaire. Un traitement antiarythmique et un 
traitement anticoagulant devront être débutés si le trouble persiste à distance 
de la dialyse. Le traitement préventif consiste à augmenter la concentration 
en potassium du dialysat à 3 ou 3,5 mmol/l en cas d’hypokaliémie. 


COMPLICATIONS HÉMORRAGIQUES DUES À L'HÉPARINISATION 


L’héparine administrée au cours de la séance d’hémodialyse peut favoriser 
ou aggraver le saignement de lésions préexistantes comme une péricardite, 
un hématome intra-cérébral, une hémorragie digestive. Ces lésions justifient 
la réalisation de dialyses sans héparine. 

Les patients venant de subir une chirurgie, une biopsie, un cathétérisme vascu- 
laire ou un traumatisme peuvent également justifier une dialyse sans héparine. 
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Les points de ponction de la fistule peuvent saigner de manière prolongée en 
cas de surdosage en héparine. Cela justifie une compression prolongée et 
éventuellement l’administration de sulfate de protamine. 


COMPLICATIONS HÉMORRAGIQUES DUES À LA DÉCONNEXION 
DES LIGNES 


La déconnexion de la ligne artérielle entraîne le passage d’air dans le circuit; 
la pompe s’arrête automatiquement lorsque l’air parvient au piège à bulles vei- 
neux. La déconnexion de la ligne veineuse peut entraîner de graves complica- 
tions hémorragiques. En effet, la pression veineuse ne baisse pas et le sang 
continue à sortir de la ligne. La machine ne se met en alarme que lorsque la 
pression chute sur la ligne artérielle, c’est-à-dire lorsque la pression artérielle 
du malade chute. Les générateurs d’hémodialyse actuels ne disposent d’aucune 
alarme de détection de la déconnexion de la ligne veineuse. Certaines équipes 
qui suivent des patients en dialyse nocturne à domicile proposent de placer des 
détecteurs d'humidité au niveau de l’aiguille veineuse (il s’agit des dispositifs 
utilisés pour détecter l’urine chez les enfants présentant une énurésie nocturne). 


EMBOLIE GAZEUSE 


Elle est provoquée par le passage accidentel d’air dans la circulation du patient. 
En fonction de la position du patient et de l’importance de l’embolie, on 
observe des complications neurologiques (perte de connaissance, convulsions) 
ou des complications cardiaques (dyspnée, oppression thoracique, toux). 

Le passage d’air doit être immédiatement interrompu par clampage de la ligne 
veineuse et arrêt de la pompe. Le malade est mis en position de Trendelen- 
bourg, couché sur le côté gauche. De l’oxygène est administré à forte con- 
centration. Une réanimation cardio-respiratoire et de l’oxygène hyperbare 
peuvent être nécessaires. 


Hémolyse aiguë 


De nombreux cas d’hémolyse aiguë en hémodialyse continuent d’être signa- 
lés à la matériovigilance. Ces accidents d’hémolyse sont dus, dans la majorité 
des cas, à des plicatures des tubulures sanguines qui passent inaperçues. Dans 
d’autres cas, aucune cause n’est retrouvée. L’hémolyse peut être en rapport 
avec des anomalies du dialysat, avec des médicaments, ou encore avec une 
anomalie sanguine du patient. 

L’hémolyse aiguë se manifeste par des douleurs dorsales, abdominales ou 
thoraciques, des céphalées, une dyspnée, une couleur « porto » du sang dans 
la ligne veineuse. Les symptômes n’apparaissent parfois que plusieurs heures 
après la fin de la dialyse. 

Les risques sont liés à une hyperkaliémie due au potassium libéré par les glo- 
bules rouges Iysés et à la déglobulisation. 

Lorsqu'on suspecte une hémolyse, la dialyse doit être interrompue sans restituer le 
sang. D’une manière générale, la survenue de toute symptomatologie persistante et 
sans explication au cours d’une séance de dialyse doit faire interrompre la séance. 
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Les prélèvements suivants doivent être réalisés (circulaire du 11/01/99) : 
numération globulaire avec recherche de schizocytes, haptoglobine, LDH, 
inogramme sanguin, hémoculture, prélèvement d’un échantillon de dialysat 
et de l’eau d’alimentation du générateur, recherche de désinfectant dans le 
dialysat; Il est impératif de consigner le générateur, en conservant l’ensemble 
du circuit extra-corporel en l’état, pour expertise ultérieure. Le malade doit 
être hospitalisé, si nécessaire dans une unité de soins intensifs. 

Une fiche d’aide à la déclaration de matériovigilance, spécifique de l’hémo- 
lyse, est disponible sur le site Internet de l’Afssaps (agmed.sante.gouv.fr. 
pdf/10/question_declar_hemolyse.doc). 


Matériovigilance 

Toutes les complications liées au traitement par hémodialyse pour lesquelles 
le dysfonctionnement d’un dispositif médical est suspecté doivent faire l’objet 
d’une déclaration de matériovigilance à l’ Agence française de sécurité sani- 
taire des produits de santé (Afssaps). Les incidents de matériovigilance les 
plus courants en hémodialyse concernent : 

— les hémodialyseurs (accidents allergiques, coagulations excessives); 

— les cathéters (ruptures); 

— les lignes (ruptures, plicatures); 

— les générateurs (perte de poids excessive ou insuffisante). 

Les déclarations doivent être faites : 

— soit directement auprès de l’Afssaps : 143/147, Bd Anatole France, 93285 
Saint-Denis Cedex. Fax : 01 55 87 37 02; 

— soit par l’intermédiaire du correspondant de matériovigilance de chaque 
établissement. 

Une fiche d’aide à la déclaration est disponible sur le site Internet de l’Afssaps 
(www.sante.souv.fr/cerfa/dispo_med/amaterio20.pdf). Il existe également 
sur le site des fiches d’aide à la déclaration des incidents d’hémolyse et des 
incidents de lignes. 


LES HÉPATITES B ET C. LE SIDA 


Les virus rencontrés le plus fréquemment en dialyse actuellement sont le virus 
de l’hépatite B (VHB) celui de l’hépatite C (VHC) et le virus du sida (VIH). 
Les patients insuffisants rénaux ayant un déficit immunitaire, le risque d’évolu- 
tion chronique de ces maladies est beaucoup plus important pour eux, que pour 
les porteurs sains, car ils sont en contact permanent avec le sang et ses dérivés. 


LE VIRUS DE L'HÉPATITE B (VIRUS À ADN) 


La prévalence du virus de l’hépatite B en dialyse est variable d’un centre à 
l’autre. Cependant, on a noté une nette diminution de l’incidence depuis que 
sont utilisées les EPO permettant de diminuer les transfusions sanguines. 
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Transmission de l'hépatite B 


latrogène et professionnelle 


Les risques les plus classiques de transmission de l’hépatite B sont la trans- 
fusion et la transmission par matériel médical. Un risque majeur existe dans 
certains groupes (infirmières, médecins, dentistes, techniciens de laboratoire) 
et dans les centres d’hémodialyse (malades et soignants). L’hépatite virale est 
reconnue comme maladie professionnelle pour toutes ces corporations. 


Toxicomanie 


Environ 70 % des toxicomanes ont contracté l’hépatite B. Environ 10 % sont 
porteurs chroniques de |’ Ag Hbs. 


Transmission sexuelle 


La chronicité du virus de l’hépatite B a été rapportée chez les personnes ayant 
des partenaires multiples, les homosexuels et les prostituées. 


Transmission horizontale 
C’est la transmission familiale. Elle est mal connue. 


Transmission verticale 


La mère transmet à l’enfant, si elle est porteuse chronique du virus de l’hépa- 
tite B ou si elle a été infectée dans le dernier trimestre de sa grossesse. 


Transmission transversale 
De patient à patient, ou par intermédiaire du personnel. 


Manifestations cliniques et biologiques 


Les formes asymptomatiques sont les plus fréquentes (environ 90 %), l’hépa- 
tite B aiguë passe inaperçue. 
Pour les formes symptomatiques, l’évolution se fait en trois temps. 


La phase pré-ictérique 
Elle dure de 1 à 3 semaines et se caractérise par des nausées, des douleurs de l’hypo- 
chondre droit, une asthénie, une anorexie, des céphalées, des douleurs musculaires. 


La phase ictérique 

La plus importante, elle se caractérise par un ictère conjonctival, qui se géné- 
ralise rapidement. Les selles sont décolorées et les urines foncées. 

Les examens biologiques montrent une atteinte des fonctions hépatiques. Les 
transaminases SGOT et SGPT sont nettement élevées, ainsi que la bilirubine. 
L'augmentation des phosphatases alcalines et des gamma GT est modérée. 
La vitesse de sédimentation est pour la plupart du temps normale, ainsi que 
la numération formule sanguine. 
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La phase de convalescence 


Les selles se recolorent, les urines s’éclaircissent, l’ictère pâlit. Les examens 
biologiques se normalisent. 

Une rechute peut survenir après une guérison qui semblait complète. Elle 
intervient en général moins d’un mois après. 

Dans 5 à 10 % des cas, la maladie persiste avec portage chronique de l’Ag 
Hbs. La forme fulminante est rare (0,3 à 0,6 %). 

D’autres formes plus rares sont décrites. 


Marqueurs sériques de l'hépatite B 
Les transaminases (TGO/TGP] 


Elles font parties du bilan standard mensuel du patient en épuration extraré- 
nale. Lorsqu’il existe une hépatite virale, les transaminases s’élèvent. Cepen- 
dant la sensibilité de ce test est insuffisante. On doit avoir recours aux 
sérologies voire à l’analyse par PCR. 


Les sérologies 
Il est recommandé de les faire tous les six mois en dialyse. 


— Présence de l’antigène Hbs : le virus de l’hépatite B est, ou a été dans l’organisme. 
— Présence de l’anticorps anti-Hbs : prouve la guérison ou la protection par 
la vaccination. 


La PCR 


En épuration extrarénale, il est recommandé de faire une PCR quantitative au 
moindre doute. Si elle positive, elle prouve la maladie. 


Prévention 


Mesures d'hygiène 


Des mesures d'hygiène strictes et efficaces doivent être observées. Ces mesu- 
res ont été décrites par le « Center for Disease Control » (CDC) et s’appellent 
les « précautions universelles pour la transmission du VIH, du virus de l’hépa- 
tite B et des autres virus du sang, dans l’organisation des soins de santé » : 
— ne pas recapuchonner les aiguilles; 

— ne pas désadapter les aiguilles à la main; 

— déposer immédiatement après usage les objets piquants ou tranchants dans 
des containers adaptés; 

— mettre des gants pour tout contact avec le sang ou du liquide biologique, 
une surface ou du matériel souillé; 

— couvrir les plaies ; 

— se laver les mains avant et après chaque soin; 

— porter une casaque, un masque étanche et des lunettes si il y a exposition à 
des projections de sang ou de liquide biologique. 
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On rajoutera à ces recommandations bien entendu, l’utilisation de matériel à 
usage unique, la décontamination du linge souillé, la grande propreté et la 
désinfection des surfaces : plans de travail, matériels, sols, selon les protoco- 
les habituels. 

L’isolement du patient en hémodialyse n’est pas nécessaire. 


Immunisation active 

Le véritable traitement de l’hépatite B est préventif et repose sur la vaccination. 
Deux vaccins sont utilisés, l’ Hévac B, et l’Engerix B. 

Les vaccinations sont effectuées pour le patient et le personnel, selon les pro- 
tocoles de service. 

Les patients répondant moins bien au vaccin que le personnel, le protocole 
de vaccination est renforcé. 


Traitement 


Immunisation passive 


L’immunisation passive par immunoglobulines anti-Hbs est faite occasion- 
nellement. 

Elle est encore proposée, dans certains centres de dialyse, aux patients ne 
répondant pas à la vaccination. 


Médicaments 


Quatre molécules ont obtenu une autorisation de mise sur le marché : l’inter- 
féron alpha (IFNo:), la vidarabine, la lamivudine (3TC) et l’adéfovir. Le 3TC 
a donné des résultats encourageants, avec peu d’effets secondaires, mais on 
observe l’émergence de mutants résistants. D’autres analogues nucléosidi- 
ques sont en cours d'évaluation, et, face à l’émergence de résistances et 
d’échecs thérapeutiques, les traitements se fonderont probablement à l’avenir 
sur les traitements séquentiels et les multithérapies. 


LE VIRUS DE L'HÉPATITE C 


Le virus de l’hépatite C a été découvert en 1989 par des chercheurs américains 
du laboratoire des hépatites du CDC (Center for Disease Control). 

C’est un virus à ARN. II en existe 6 génotypes différents. La prévalence dans 
les centres de dialyse est très variable : de 0 à 40 %. Parmi les patients atteints, 
80 % évoluent vers le portage chronique, 15 % vers la cirrhose et 3 à 5 % 
vers l’hépatocarcinome. 


Transmission du virus de l’hépatite C 


latrogène et professionnelle 


Par transfusion ou administration d’un dérivé du sang, par piqûre accidentelle 
dans les professions à risque, citées plus haut, par acupuncture, ou par tatouage. 
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Toxicomanie 


L’infection des toxicomanes par le virus de l’hépatite C se fait essentiellement 
par les injections intraveineuses, ou par piqûre accidentelle. 


Transmission parentérale 


Très élevée, avoisinant 90 %, avec les tests de 2° génération. 

Les facteurs de risque de contamination sont les patients dialysés depuis très 
longtemps, les polytransfusés, les patients transplantés. La notion d’une trans- 
mission nosocomiale est basée sur la constatation d’une séroconversion chez 
des hémodialysés n’ayant jamais été transfusés. 


Transmission transversale 


De patient à patient, ou par l'intermédiaire du personnel soignant. 


Manifestations cliniques et biologiques 


95 des formes sont asymptomatiques, la forme aiguë comme pour l’hépa- 
tite B passe inaperçue. 
Les formes fulminantes sont exceptionnelles. 


Marqueurs sériques de l’hépatite C 


— Test ELISA de première génération : anticorps anti-VHC. 
La PCR (Polymerase Chain Reaction) quantitative dépiste la présence de RNA 
viral. 


Prévention 
Mesures d'hygiène 


Les mesures d’hygiène sont les mêmes que pour l'hépatite B, c’est-à-dire les recom- 
mandations du CDC et les protocoles de nettoyage et de désinfection habituels. 
Il n’est pas nécessaire d’isoler le patient. 


Traitement curatif 
Intertéron 


L’interféron est un médicament efficace. Plus de 50 % des patients traités nor- 
malisent leurs transaminases au bout de six mois de traitement, mais rechutent 
dès l’arrêt. Cependant, les sujets répondeurs améliorent leur histologie. 


Ribavirine 

L'association de l’interféron avec la ribavirine donne de très bons résultats. 
Cependant, la ribavirine n’est normalement pas indiquée pour l’insuffisance 
rénale sévère. Malgré tout, quelques protocoles sont en cours chez des 
patients en hémodialyse, avec des résultats encourageants. Les facteurs de 
bon pronostic pour une réponse favorable au traitement sont : 


— virus de génotype 1; 
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— sujet de sexe féminin, d’âge inférieur à 40 ans; 
— charge virale faible; 
— contamination récente. 


LE VIRUS DU SIDA 


Transmission du virus 


Il existe 4 voies de transmission par le VIH. 


latrogène et professionnelle 


Par transfusion ou administration d’un dérivé du sang, par piqûre ou coupure 
accidentelle dans les professions à risque, citées plus haut, par acupuncture, 
ou par tatouage, éclaboussure au niveau des muqueuses (œil, plaie, 
muqueuse..….), par contact prolongé avec du sang VIH+. 


Toxicomanie 


La toxicomanie par voie intraveineuse est une des principales causes de 
contamination par le VIH. 


Transmission sexuelle 


La transmission du VIH a été rapportée chez les personnes ayant des parte- 
naires multiples, les homosexuels et les prostituées. 


Transmission verticale 


La mère transmet à l’enfant, si elle est porteuse du VIH ou si elle a été infectée 
dans le dernier trimestre de sa grossesse. 


Prévention 


Mesures d'hygiène 

Des mesures d’hygiène strictes et efficaces doivent être observées, le risque 
professionnel étant représenté par les piqûres, les coupures avec du matériel 
souillé, les éclaboussures sur les muqueuses avec du sang ou du liquide bio- 
logique. Elles sont les mêmes que pour l’hépatite B et l’hépatite C, c’est-à- 
dire les recommandations du CDC et les protocoles de nettoyage et de désin- 
fection habituels. Le transport des prélèvements sanguins se fera dans des 
sachets imperméables. 


L’isolement du patient n’est pas nécessaire. 
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LES ACCIDENTS D'EXPOSITION AU SANG 


PRÉCAUTIONS « STANDARD » OÙ GÉNÉRALES VIS-À-VIS 
DES RISQUES DE TRANSMISSION PAR LE SANG, LES LIQUIDES 
BIOLOGIQUES OÙ TOUT AUTRE PRODUIT D'ORIGINE HUMAINE 





a et/ou désinfec- 
tion des mains 


— Après le retrait des gants, entre deux patients, deux activités. 
— Des fiches techniques doivent décrire la technique à utiliser 
dans chaque cas. 





Port de gants 


Les gants doivent être 
changés entre deux 
patients, deux activités. 


— Si risque de contact avec du sang ou tout autre produit d'ori- 
gine humaine, les muqueuses ou la peau lésée du patient, notam- 
ment à l’occasion de soins à risque de piqûre (hémoculture, pose 
et dépose de voie veineuse, chambres im daniel, prélèvements 
sanguins.) et lors de la manipulation de tubes de prélèvements 
biologiques, linge et matériels souillés… 

et 

— Lors de tout soin, lorsque les mains du soignant comportent 
des lésions. 





Port de surblouses, 
lunettes, masques 


— Si les soins ou manipulations exposent à un risque de pro- 
jection ou d’aérosolisation de sang ou tout autre produit d'ori- 
gine humaine (aspiration, endoscopie, actes opératoires, 
autopsie, manipulation de matériel et linge souillés…]. 





Matériel souillé 


— Matériel piquant/tranchant à usage unique : ne pas recapu- 
chonner les aiguilles, ne pas les désadapter à la main, déposer 
immédiatement après usage sans manipulation ce matériel 
dans un conteneur adapté, situé au plus prés du soin, et dont 
le niveau maximal de remplissage est vérifié. 

— Matériel réutilisable : manipuler avec précautions le matériel 
souillé par du sang ou tout autre produit d'origine humaine. 

— Vérifier que le matériel a subi un procédé d'entretien (stéri- 
lisation ou désinfection] approprié avant d'être réutilisé. 





Surfaces souillées 


— Nettoyer et désinfecter avec désinfectant approprié les surfa- 
ces souillées par des projections ou aérosolisation de sang ou 
tout autre produit d'origine humaine. 





Transport de prélève- 
ments biologiques, de 
linge et de matériels 
souillés 


— Les prélèvements biologiques, le linge et instruments souillés 
par du sang ou tout autre produit d’origine humaine doivent 
être transportés dans un emballage étanche, fermé. 








Si contact avec du sang 
ou liquide biologique* 





— Après piqûre, blessure : lavage et antisepsie au niveau de la 
plaie. 


— Après projection sur muqueuse (conjonctive) : rinçage abondant. 





* Circulaire DGS/DH/DRT/DSS n° 98-228 du 9 avril 1998 relative aux recommandations de 
mise en œuvre d’un traitement anti-rétroviral après exposition au risque de transmission du VIH. 
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Les accidents d'exposition au sang 


PRÉCAUTIONS PARTICULIÈRES 


En complément des précautions « standard », certaines infections (ou sus- 
picions d’infection) nécessitent la mise en oeuvre de précautions particu- 
lières définies en fonction de l’agent infectieux (réservoirs, modes de 
transmission, résistance dans le milieu extérieur) et de l’infection (locali- 
sation et gravité). 

Ces précautions particulières visent à prévenir la transmission d’agents infec- 
tieux soit par contact interhumain (précautions «contact» = «C»), soit par 
les sécrétions oro-trachéo-bronchiques (précautions « gouttelettes » = «G »), 
soit par voie aérienne (précautions « air » = « À »). 


CONDUITE À TENIR EN CAS D'AES 


Premiers soins à faire en urgence 


Face à une piqûre ou une blessure, il faut : 

— Nettoyer immédiatement et soigneusement à l’eau et au savon la zone cuta- 
née lésée, puis rincer abondamment. 

— Désinfecter avec du Dakin (solution concentrée d’hypochlorite de sodium), 
éventuellement avec de l’eau de Javel 9° diluée à 1/10, pendant 10 minutes ou 
à défaut avec de la Bétadine dermique (solution de polyvidone iodée dermi- 
que, flacon jaune) pendant 5 minutes. 

Face à un contact direct du liquide biologique sur peau lésée, il faut : 


— Nettoyer la zone atteinte avec de l’eau et du savon, puis rincer. 

— Désinfecter (suivre le même protocole que précédemment). 

Face à une projection sur les muqueuses ou les yeux, il faut : 

— Rincer abondamment avec du sérum physiologique ou à défaut à l’eau pure 
pendant 5 minutes. 

— Ne jamais utiliser d’antiseptique. 


Prélèvements à effectuer immédiatement 


Prélever un échantillon de sang de la victime et demander : 


— la sérologie HIV, 

— l’antigène HBs, 

— les anticorps Anti HBC, 

— les anticorps HCV, 

— les transaminases (ALAT et ASAT). 

Spécifier sur le bon de laboratoire la mention «accident du travail» (une 
ordonnance n’est pas nécessaire). 

S'informer du statut sérologique du patient source et s’il n’est pas connu, le 
médecin du service lui prescrira rapidement après avoir obtenu son accord : 
— la sérologie HIV, 

— l’antigène HBs, 
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— les anticorps Anti HBC., 
— les anticorps HCV. 


Spécifier sur le bon de laboratoire la mention d’urgence et d’AES, préciser 
que les résultats doivent être transmis en médecine préventive ou à un méde- 


cin référant. 


Entreprendre les formalités administratives 


Il faut établir une déclaration d’accident du travail avec risques infectieux 
dans les 48 heures : vous pouvez contacter le VIH Infos Soignants au 
08.01.63.05.15 (7 jours sur 7, de 9 h à 23 h). 


CONCLUSION 


Les voies de transmission pour le personnel dans les services, sont les 
mêmes pour l’hépatite B, l’hépatite C et le VIH. Les risques profession- 
nels de contracter accidentellement l’hépatite B sont moindres actuelle- 
ment grâce à la vaccination. Il n’y a pas de vaccination, ni de traitement 
pour l’hépatite € et le sida, et bien que le pourcentage de contamination 
professionnelle par le VIH soit très faible, 11 faut insister tout particuliè- 
rement sur les mesures prophylactiques qui doivent être très rigoureuses 


et efficaces. 




















Situation Recommandations Fi 
e preuve 
Patients porteurs | e Respect des précautions standard et des règles de | Niveau 2 
du VHB nettoyage et désinfection des générateurs; protection 
des patients susceptibles - Pas de machine, séance 
ou personnel dédiés. 
Patients porteurs | e Respect des précautions standard et des règles de [Niveau 1 
du VHC nettoyage et désinfection des générateurs - Pas de 
machine, séance ou personnel dédiés. 
Patients porteurs | e Respect des précautions standard et des règles de [Niveau 1 
du VIH nettoyage et désinfection des générateurs - Pas de 
machine, séance ou personnel dédiés. 
Patients atteints | Précaution type « air »; Box ou chambre individuelle, | Niveau 1 
de tuberculose | idéalement en pression négative. 
(bacillifère) 
Patients porteurs | + Précautions « contact » et « gouitelettes » le cas Niveau 1 
de BMR échéant. 
e Si le patient infecté est fortement disséminateur : Niveau 2 








isolement géographique 
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Rôle infirmier en hémodialyse 


RÔLE INFIRMIER EN HÉMODIALYSE 


Le patient en insuffisance rénale chronique terminale nécessite des séances 
d'épuration extrarénale itératives à raison de 2 à 3 séances par semaine, la 
durée hebdomadaire allant de 12 heures à 18 heures. 

L’hémodialyse périodique peut se définir comme une relation triangulaire 
entre le patient, l’infirmière et la machine. 

L’infirmière doit savoir maîtriser parfaitement la technique, afin d’assurer des 
soins efficaces et en toute sécurité. 


RÔLE INFIRMIER AVANT LA PREMIÈRE SÉANCE D'HÉMODIALYSE 


Le patient doit être informé de toutes les étapes de son traitement. Dans la 
plupart des cas, il a déjà été informé, soit par l’équipe soignante du service 
de néphrologie, ou par le médecin néphrologue qui l’a reçu en consultation 
et qui a décidé du traitement, ou encore lors d’une consultation prédialyse 
menée par un néphrologue, un(e) infirmier(e) d’hémodialyse et un(e) infir- 
mier(e) de dialyse péritonéale. Un abord vasculaire a été réalisé : fistule arté- 
rioveineuse, pontage ou pose d’un cathéter. 

L’infirmière d’hémodialyse fera le bilan de ses connaissances, appréhensions 
et attentes et complétera son information afin de le rassurer. Elle contrôlera 
l’état de l’abord vasculaire. 

Une visite du centre d’hémodialyse s’impose. L’infirmière donnera au patient 
des indications sur le mode de fonctionnement du centre et des informations 
sur sa prise en charge pour les transports (VSL, ambulance, voiture person- 
nelle, etc.) pour se rendre au centre et pour faire effectuer des examens pres- 
crits par le néphrologue. 


Les structures d'accueil 


— Géographie des locaux : 
e salle de soins, de consultation, d’attente; 
* salle de dialyse; 
e vestiaires; 
* salle à manger. 
— Les horaires (jours et heures des séances). 
— Les repas (possibilité de prendre un repas ou une collation). 


L'équipe soignante et le rôle de chacun 


— Le médecin (qu’il connaît déjà), 
— les infirmières, 

— les aides-soignantes, 

— le personnel de service, 

— ]a diététicienne, 

— la secrétaire, 

— le psychologue, 
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— l’assistante sociale, 
— le technicien. 


L’infirmière mettra le futur dialysé en contact avec un patient lors de la visite 
d’une chambre ou de la salle de dialyse. Ce dernier pouvant aider à la mise 
en confiance du futur dialysé. 

À l'issue de cette visite, elle lui donnera la date, l’heure et la durée de sa 
première séance (selon la prescription médicale), ainsi que quelques recom- 
mandations concernant son abord vasculaire. Elle s’assurera également que 
le patient soit bien informé de son régime alimentaire. 


DÉROULEMENT D'UNE SÉANCE DE DIALYSE 


Le déroulement d’une séance d’hémodialyse passe par différentes étapes 
décrites ci-dessous, que seul(e}s les infirmier(e)s sont habilité(e)s à effectuer. 


La préparation du matériel 


Le générateur 


Entre deux séances d’hémodialyse, chaque générateur est désinfecté. Un 
rinçage est effectué et à l’issue, un test pour contrôler l’absence de résidu de 
désinfectant. 

Le fonctionnement des différentes alarmes (veineuse, artérielle, PTM, 
conductivité, pH, température du bain, détecteur sang), est contrôlé automa- 
tiquement dès la mise en marche du générateur, et toute anomalie est signalée 
par ce dernier. Le détecteur d’air est activé et testé lors du rinçage du circuit. 
Le bain de dialyse ou dialysat est ensuite préparé suivant la prescription médi- 
cale. 


Les lignes et le dialyseur 


Le circuit sanguin ou extracorporel est constitué des lignes artérielle et vei- 
neuse, et du dialyseur. L’hémodialyseur prescrit par le médecin sera mis en 
place, l’infirmière connecte la ligne « artérielle » (matérialisée en rouge), lien 
entre l’aiguille « artérielle » et l’entrée du sang dans le dialyseur et la ligne 
« veineuse » (matérialisée en bleu), lien entre la sortie du sang du dialyseur 
et l’aiguille veineuse. 

Les lignes et le dialyseur sont ensuite rincés avec du sérum physiologique ou 
du bicarbonate de sodium à 1,4 %. Ce rinçage a pour but d’éliminer l’air et 
les résidus de fabrication et de désinfection du circuit vers la poche de recueil. 
Actuellement, ligne et dialyseurs sont principalement stérilisés par les rayons 
gamma ou à la vapeur. 

En fonction du dialyseur, lorsque le bain de dialyse est prêt, les tuyaux 
d’entrée et de sortie du dialysat seront connectés. Pour certaines membranes, 
dont le coefficient d’ultrafiltration est très important, la connexion s’effec- 
tuera après le branchement du patient. 
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L'accueil du patient 


Le port de vêtements confortables pour la séance de dialyse est recommandé 
(survêtement ou pyjama). 
Le patient lave le bras de la fistule à l’eau et au savon. 


Contrôle du poids 

Le patient est pesé par l’infirmière ou l’aide-soignante, au début et à la fin 
de chaque séance de dialyse. Le patient doit toujours être pesé avec le même 
type de vêtements afin d’avoir un poids le plus précis possible. 

L’infirmière déterminera la perte de poids en fonction du poids sec du patient, 
et en tenant compte des apports en cours de dialyse. 

Elle évaluera la surcharge hydrique (essoufflements, œdèmes) et pourra don- 
ner quelques conseils concernant la prise de poids. La prise de poids ne doit 
pas excéder 1,5 à 2 kg entre les deux dialyses. En effet une prise de poids 
trop importante, peut entraîner des crampes, des épisodes d’hypotension et 
de la fatigue pendant et à l’issue de la séance. 


Contrôle de la pression artérielle 


Le contrôle de la pression artérielle est fait en position debout à l’arrivée du 
patient, puis en position allongée. 


Contrôle des pulsations 


Le contrôle des pulsations est fait en position allongée avant le branchement 
et après le débranchement du patient. 


Avant branchement 


Le patient est installé dans le lit ou fauteuil de dialyse. L’infirmière l’interroge 
sur son vécu depuis la dernière dialyse. Une prise de température sera effec- 
tuée pour les patients porteurs d’un cathéter, et en cas de fébrilité. 

Avant le branchement, l'infirmière vérifie les différents paramètres inscrits 
dans le cahier de dialyse, selon la prescription : le dialyseur, le dialysat, les 
aiguilles, l’anticoagulant, les médicaments à injecter au cours de la séance, 
les examens à effectuer. Elle vérifie également l’absence de prise d’air ou de 
fuites sur le circuit sanguin, ainsi que les différentes connexions. 

Elle programme le générateur : temps de séance, perte de poids, et, selon pres- 
cription, les variations du sodium, du bicarbonate et/ou de l’ultrafiltration en 
profil adapté. 


Le branchement 


La ponction de l’abord vasculaire 

L’infirmière contrôle le thrill de la fistule ou du pontage par palpation et 
recherche tout signe d’infection (douleur, rougeur, gonflement...). 

Le port de gants stériles, masque chirurgical et lunettes est obligatoire. 

Le port de la surblouse ou de la casaque chirurgicale est obligatoire dans cer- 
tains cas particuliers faisant l’objet de protocoles (ex. : patient porteur de 
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cathéter, ou infecté par des bacilles multirésistants). La désinfection de la fis- 
tule ou de la prothèse est réalisée selon le protocole en vigueur, et le bras sera 
posé sur un champ stérile à usage unique. 

La fistule est ponctionnée par une aiguille à ailettes ou un cathéter à fistule, 
qui permet la sortie du sang vers le dialyseur, et par une aiguille à ailettes ou 
un cathéter à fistule en aval de la/du précédent(e), qui permet le retour du 
sang vers le patient. Celle/celui-ci sera rincé avec du sérum physiologique. 
Le calibre de ces aiguilles ou cathéters à fistule est déterminé sur prescription 
médicale. Les deux aiguilles sont fixées solidement pour favoriser la mobilité 
du bras, et de façon à pouvoir accéder à l’aiguille, tout en évitant les accidents 
de perforation, d’hématome ou de saignement. 

Les éventuels prélèvements sanguins sont faits à ce moment-là au niveau de 
l'aiguille artérielle. 

L’infirmière donnera des conseils d’hygiène rigoureuse au patient, et veillera 
à son éducation : lui interdire de porter des vêtements aux manches trop ser- 
rées, ne pas prendre la tension artérielle au bras de la fistule, éviter l’appui 
prolongé sur le bras de la fistule, mettre des manches longues et des gants 
pour tous les travaux de bricolage et de jardinage. Protéger la fistule du soleil, 
et de tout contact avec des animaux. Elle lui apprendra à écouter le thrill de 
sa fistule et lui expliquera la conduite à tenir s’il constate une anomalie (dou- 
leur, rougeur, chaleur, gonflement, diminution ou absence de thrill). 


Le cathéter 


Le branchement doit être effectué par deux infirmières, ou par une infirmière 
et une aide, avec une asepsie rigoureuse, selon un protocole de soins pré- 
établi par le service, daté et signé par le personnel infirmier et médical. 

Le branchement se fait de façon chirurgicale avec port de casaque stérile, 
gants stériles, masque chirurgical et lunettes. 

L’infirmière vérifie le point d’émergence, et fera un prélèvement si elle a un 
doute d’infection. Elle fera ensuite le pansement autour du cathéter. 


Démarrage de la séance 


La ligne artérielle est connectée à l'aiguille « artérielle » ou au cathéter. La 
pompe à sang est mise en route à une vitesse de 100 ml/min. Elle entraîne le 
sang dans le circuit extracorporel en chassant le sérum physiologique contenu 
dans les lignes et le dialyseur, vers la poche de recueil. 

Lorsque le circuit devient rosé au niveau du piège à bulles veineux, la pompe 
est arrêtée et la ligne « veineuse » connectée à l’aiguille veineuse ou cathéter. 
La pompe à sang redémarre à 100 ml/min, puis est augmentée progressive- 
ment selon prescription médicale (200 à 400 ml/min), en surveillant la pres- 
sion veineuse et le bras du patient. 

L’anticoagulant est injecté dans le circuit par un site d’injection sur la ligne 
artérielle. Cette anticoagulation peut être continue à l’aide d’un pousse serin- 
gue électrique ou discontinue toutes les heures ou deux heures. On utilise de 
l’héparine standard ou de l’héparine bas poids moléculaire. L’héparine à bas 
poids moléculaire ne s’injecte pas par pousse seringue électrique. 


106 


Rôle infirmier en hémodialyse 


La pression artérielle du patient est de nouveau contrôlée. L’infirmière vérifie 
les débits et tous les paramètres sur le générateur. 

Tous les paramètres sont notés sur la feuille de séance, ou enregistrés en 
informatique : 

— heure de branchement et de débranchement, 

— pression artérielle du patient, 

— débit sanguin, 

— pression veineuse et artérielle du circuit, 

— pression transmembranaire (PTM), 

— ultrafiltration horaire, 

— anticoagulation. 


En fonction des générateurs : 


— les paramètres de sodium variable, 

— les profils sodium (différentes courbes prescrites par le néphrologue), 
— les profils UF, 

— le bicarbonate, 

— la température du bain, 

— l’hémocontrôle. 


Le branchement des patients porteurs d’un virus (hépatite B ou C, HIV) ne 
donne pas lieu à l’application de protocoles particuliers. La stricte application 
des consignes standard est suffisante (recommandations SFHH, hygiène en 
hémodialyse). 

En général, après le branchement le patient prendra une collation ou un repas. 


Surveillance en cours de dialyse 


L’infirmière note toutes les heures, voire toutes les demi-heures si nécessaire 
la pression artérielle du patient. Elle l’interroge sur son ressenti tout au long de 
la séance, prévient les éventuels incidents. Si des médicaments sont prescrits 
en cours de dialyse (fer, fonzylane.….), l'infirmière en assurera la surveillance. 
L’infirmière notera tous les paramètres du circuit extracorporel et du généra- 
teur (pressions veineuse et artérielle, PTM), elle vérifiera la perte de poids 
horaire et totale, elle contrôlera également le bon fonctionnement du généra- 
teur. Elle fera des transmissions ciblées. 

Pendant la séance, l'infirmière doit avoir une attitude rassurante, prévenante 
afin que le patient se sente en sécurité. 


Le débranchement 


Lorsque le temps est écoulé, et la perte de poids atteinte, on procède à la 
restitution du sang du patient. 

Si cela a été prescrit, l’infirmière prélèvera le bilan sanguin sur l'aiguille arté- 
rielle et fera l’injection médicamenteuse (antibiotiques, érythropoïétine) dans 
le site d'injection de la ligne veineuse. Certains antibiotiques seront injectés 
dans l’aiguille veineuse en fin de séance en perfusion d’une demi-heure à une 
heure. Il ne faudra pas oublier de rincer ensuite avec du sérum physiologique. 
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Après avoir arrêté la pompe à sang, l’infirmière clampe l’aiguille et la ligne 
artérielles et connecte cette dernière à une poche de sérum physiologique ou 
de bicarbonate à 14 %o. Elle redémarre la pompe à sang à un débit de 
100 ml/min pour une restitution optimale avec clampage et déclampage sur 
la ligne artérielle à l’entrée du dialyseur, lorsque celle-ci est rosée, pour d’une 
part «décoller» les globules rouges des fibres, et d’autre part éviter de les 
«écraser ». La perte de globules rouges lors de la restitution est une des causes 
de la majoration de l’anémie, d’où l’importance de restituer correctement. 
Dans certains services, il existe des protocoles de restitution en circuit fermé. 
Lorsque le sang est totalement restitué, l’infirmière clampe l'aiguille veineuse. 
Elle procédera à l’ablation des aiguilles et fera une compression efficace des 
deux points de ponction afin d’assurer une bonne hémostase. 

Elle fera un pansement stérile non compressif sur chaque point de ponction, 
après une bonne asepsie locale. 

Elle prendra la pression artérielle du patient en position couchée et debout 
ainsi que ses pulsations, le pèsera et contrôlera la température des personnes 
fébriles ou porteuses d’un cathéter. 

Elle notera les données sur la feuille de surveillance des séances et confirmera 
le rendez-vous de la prochaine séance au patient. 


NETTOYAGE DE LA SALLE DE DIALYSE 


Les déchets (dialyseurs, lignes, aiguilles...) seront mis dans des sacs ou des 
containers adéquats, selon la législation en cours. 


Désinfection du générateur 


A la fin de chaque séance, la surface du générateur est nettoyée à l’aide d’un 
produit détergent, tandis que le circuit intérieur est désinfecté en programma- 
tion automatique suivant les protocoles du centre (différents types de 
désinfection : chimique, chaleur, vapeur). 


Désinfection du lit et du sol 


Des désinfections terminales des locaux et des circuits d’eau sont faites sui- 
vant les protocoles de service. 

Ne jamais préparer un circuit ou installer un patient dans une salle non net- 
toyée et désinfectée. 


RÔLE DE L'INFIRMIÈRE LORS DES INCIDENTS ET ACCIDENTS 
POUVANT SURVENIR PENDANT UNE SEANCE D'HEÉMODIALYSE 


Une technique adaptée et bien maîtrisée, ainsi qu’une bonne surveillance limi- 
tent considérablement les incidents et accidents. Cependant ils ne sont pas 
totalement exclus, les plus courants étant décrits ci-après. 
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L'hypotension et les crampes 


Ce sont les incidents les plus fréquents en hémodialyse, bien que considéra- 
blement diminués actuellement, ils sont liés à une mauvaise tolérance de 
l’ultrafiltration (perte de poids trop importante, ou trop rapide), à une 
défaillance du maîtriseur d’ultra-filtration, à une concentration en sodium trop 
basse dans le dialysat. 

Les crampes sont les signes d’une ultrafiltration trop rapide ou d’un poids sec 
mal évalué. 

L’hypotension est fréquente lors des séances d’hémodialyse. Elle doit être 
détectée précocement car elle peut conduire à un arrêt cardiaque. 


Conduite à tenir 


Bâillements, sueurs, nausées, sont les signes avant-coureurs d’une chute de pres- 
sion artérielle. Une chute tensionnelle modérée peut ainsi être corrigée rapidement 
en baissant l’ultrafiltration et en mettant le patient en position de déclivité. Une 
chute plus importante nécessite l'arrêt de l’ultrafiltration et la perfusion de sérum 
physiologique ou de bicarbonate de sodium. Dans les cas extrêmes, la perfusion 
d’un soluté macromoléculaire sur prescription ou la restitution du sang permettra 
de retrouver une pression artérielle correcte. 

Les crampes peuvent être soulagées par l'injection de chlorure de sodium hyper- 
tonique sur prescription ou par massage avec une pommade décontractante. 


La douleur à la ponction 


Conduite à tenir 


L'infirmière s'assurera qu'elle n’est pas liée à un problème infectieux. La douleur 
à la ponction pourra être soulagée par l'application d’une pommade anesthésique 
environ deux En avant la séance d’hémodialyse. Le cas échéant, il faudra bien 
nettoyer le bras avant d'appliquer un produit désinfectant, car il peut y avoir des 
épisodes allergiques. 


Les pertes de sang 


Celles-ci peuvent survenir soit par rupture de fibres du dialyseur, ce qui 
n'existe pratiquement plus de nos jours, par déconnexion d’une ligne, par une 
aiguille sortie du site de ponction, par une fuite sur le circuit, par défaillance 
d’un clamp. 

Ces incidents sont, dans la plupart des cas, détectés rapidement grâce aux 
alarmes de pression sanguine sur le circuit extracorporel (sauf en cas de sortie 
du site de ponction d’une aiguille veineuse). 


Conduite à tenir 


L'infirmière contrôlera l'intégralité du circuit, remplacera les éléments défaillants, 
ou restituera le sang, pour changer l’ensemble du matériel. S'il s’agit d’un pro- 
blème d'aiguille, elle fera tourner le circuit sanguin en boucle fermée, le temps de 
remettre une aiguille en place. 
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Un excès d’héparinisation peut être responsable d’une hémostase difficile ou 
d’une hémorragie après ablation des aiguilles à fistules ou cathéters. Ne pas 
négliger le risque de sténose en cas de saignement prolongé. 


Conduite à tenir 


L'infirmière contrôlera les doses d'héparine injectées, elle informera le médecin. 


En dehors de la séance d’hémodialyse, les pertes de sang peuvent être pro- 
voquées par une rupture de la fistule ou à l’ablation d’une croûte sur point 
de ponction. 


L'embolie gazeuse 


Elle est provoquée par l’entrée d’air dans le circuit sanguin. Cette anomalie 
est également détectée au niveau du piège à bulles de la ligne veineuse. La 
ligne se trouve alors clampée automatiquement. 


Conduite à tenir 


L'infirmière devra être très vigilante. Elle mettra le patient en déclivité côté gauche, 
le mettra sous oxygène et appellera d'urgence le médecin. Elle do 
d'air, y remédiera et purgera tout le circuit sanguin extracorporel, avant de redé- 
marrer la dialyse. 


La coagulation 


La coagulation d’une partie ou de la totalité du circuit extracorporel, est liée 
au défaut d’héparinisation, à un débit sanguin trop faible ou à un mauvais 
rinçage du dialyseur et donc la présence d’air dans les fibres. 


Conduite à tenir 


L'infirmière détectera le problème : manque d’héparinisation où mauvais débit. 
Dans ce cas précis de coagulation d’une partie ou de la totalité du circuit extra- 
corporel, il n’y aura pas de restitution possible. Il faudra interrompre la dialyse et 
la reprendre, si nécessaire avec un autre dialyseur et d'autres lignes, après avoir 
résolu, le cas échéant, le problème de débit. Si ce problème ne peut être résolu, 
elle doit en avertir immédiatement le médecin. L'hématocrite sera vérifiée lors de 
la séance suivante. 


Réactions allergiques 


Des réactions allergiques peuvent se produire dès les premières minutes de 
la séance d’hémodialyse (sueur, rougeur au niveau du visage, goût de métal 
dans la bouche, collapsus..….). Elles peuvent avoir différentes origines : 

— allergie aux membranes, grave mais rare du fait de l’utilisation de membra- 
nes biocompatibles, 

— allergie aux produits stérilisants, 
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— allergie à l’anticoagulant. 


Conduite à tenir 


Ces réactions de type anaphylactoïde ou anaphylactique doivent être évaluées. Le 
médecin sera prévenu immédiatement. Selon l'intensité de la réaction, elle doit 
nécessiter l'arrêt immédiat de la dialyse, sans restitution du sang. 


Le bain de dialyse 


Les accidents liés au bain de dialyse sont dus : 


— à une mauvaise dilution : solution hypo- ou hypertonique, entraînant des 
céphalées, vomissements, crises convulsives ; 

— à un problème infectieux : chocs pyrogènes dus à une souillure du bain par 
des germes. Ils se traduisent par des tremblements, un pic thermique. La dia- 
lyse est immédiatement interrompue; 

— à un problème d’adoucisseur : excès de calcium entraînant des céphalées, 
vomissements, hypertension. 


Conduite à tenir 


Pour ces trois problèmes, le médecin sera prévenu, la dialyse sera interrompue 
immédiatement. En cas de fa d'adoucisseur, la dialyse pourra reprendre 
après contrôle du calcium dans l’eau et de la calcémie du patient. 


SURVEILLANCE À LONG TERME DE L'HÉMODIALYSÉ 


La surveillance se fera en fonction du protocole de chaque service. 


Le suivi régulier des bilans permet d’évaluer l’efficacité des séances. 


Tous les quinze jours ou tous les mois, selon les centres 


e Avant séance 

— Hématocrite, hémoglobine, urée, créatinine, acide urique, CI, Na, K, HCO y 
Ca, P. 

— Bilan martial (fer, ferritine — mesure du coefficient de saturation de la 
sidérophilline). 

e Après séance 

— Urée, créatinine. 

— Na, K, HCO,, Ca, P. 


Tous les trois mois 


e Bilan sanguin complémentaire avant dialyse 

— Électrophorèse des protides*, glycémie, lipides, cholestérol, triglycérides. 
— Numération formule sanguine (NFS), plaquettes, réticulocytes, hémoglobine. 
— Bilan martial. 
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. + 
— Transaminases . 


e Bilan nutritionnel 


Tous les six mois ou tous les ans (selon les centres] 


— Phosphatases alcalines, sérologies HBV, HCV, HIV (avec l’accord du 
patient). 

— Électrocardiogramme (ECG), vitesse de conduction nerveuse, examen 
ophtalmologique (fond d’œil + lampe à fente). 

— La radiographie pulmonaire et l’échographie cardiaque permettent une 
évaluation satisfaisante du poids sec. 

— Radiographie des os (mains, crâne, bassin). 

— Vitesse de conduction nerveuse (VON) pour déceler les signes de polyné- 
vrite et/ou de dialyse non efficiente. 


La définition de la dialyse adéquate a été donnée dans les chapitres précédents. 
En fonction de l’âge et de l’état général du patient, il faudra l’informer de la 
possibilité ou non d’une transplantation rénale et prévoir le bilan et les 
consultations prégreffe. 


AUTRES RÔLES DE L'INFIRMIÈRE 


— L'infirmière programme et contrôle le calendrier de vaccinations des 
patients : hépatite B, tétanos, tuberculose, grippe. 

— Comme dans tout service de soins, l’infirmière est responsable des com- 
mandes de pharmacie et doit gérer son stock. 

— Elle doit programmer les examens prescrits et les consultations. 

— Elle a un rôle important d'éducation et d'encadrement : patients, aides- 
soignantes, étudiants en soins infirmiers. 

— Elle contrôle la distribution des repas. 

— Elle prévient et évalue la douleur. 

— Elle détecte et signale les situations à risques. 

— Elle veille à la traçabilité (paramètres du traitement de l’eau, désinfections 
des générateurs, dysfonctionnements, vigilance, etc.). 

— Elle participe à l’élaboration de protocoles, et à leur remise à jour, ainsi 
qu’à l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins. 

— Elle entretient une liaison permanente avec les familles, les services de soins 
externes. 

— Elle informe le patient de la possibilité de vacances avec dialyse dans 
d’autres centres en France ou à l’étranger ainsi que de l’existence d’associa- 
tions de patients insuffisants rénaux. 


* Le dosage des transaminases devrait être plus fréquent, au moins tous les 3 mois. De plus, les 
transaminases sont considérées comme le marqueur le plus sensible pour détecter une nouvelle 
infection par le virus de l’hépatite C, il serait donc intéressant de les doser tous les mois. 

Compte tenu des risques de transmission du virus de l’hépatite C dans les centres d’hémodialyse, 
il est préférable de conseiller une sérologie de l’hépatite C tous les 4 mois, au moins pour les 
patients séronégatifs. 
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— Elle actualise régulièrement ses connaissances dans le cadre de la formation 
professionnelle continue. 


CONCLUSION 


L’infirmière en hémodialyse doit assurer des soins de qualité. 
Pour y répondre, elle devra avoir une bonne formation théorique et pratique. 
L’infirmière doit mettre l’accent sur deux éléments : la sécurité et l’efficacité. 
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4 + Dialyse péritonéale 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE DU PÉRITOINE 


ANATOMIE 


La dialyse péritonéale (DP) fait appel à une séreuse, membrane naturelle 


vivante, ayant des caractéristiques très différentes d’un sujet à l’autre, 
contrairement aux membranes artificielles utilisées en hémodialyse. 


Anatomie macroscopique 


Le péritoine est une membrane semi-perméable tapissant les parois de la 
cavité abdominale (péritoine pariétal) et les viscères qui y sont contenus (péri- 
toine viscéral). Sa surface est proche de la surface corporelle (environ 
1,70 m°). Le péritoine pariétal représente 10 %, le péritoine viscéral 90 %, ce 
dernier participant surtout aux échanges. 

En fait, la surface effective est moindre de l’ordre de 1 m° dans la mesure où 
seuls 20 Z des capillaires péritonéaux seraient perfusés. Il existe par ailleurs 
un important réseau lymphatique jouant un rôle non négligeable au cours de 
l’ultrafiltration. 


Anatomie microscopique 


Grâce à des biopsies péritonéales pratiquées lors de la pose ou du changement 
de cathéter, une étude anatomo-pathologique précise du péritoine a pu être réa- 
lisée. Des données sont donc disponibles au stade d’insuffisance rénale 
chronique terminale (prédialyse) et après mise en route de la dialyse péritonéale. 
Le péritoine est constitué d’une couche unicellulaire, le mésothélium, repo- 
sant sur une membrane basale de tissu interstitiel riche en collagène sous- 
jacent, contenant quelques fibroblastes et des capillaires dont la paroi est 
constituée de cellules endothéliales. 

L’étude en microscopie électronique (ultrastructure) révèle que les cellules 
mésothéliales sont recouvertes de microvilli englués dans une substance 
amorphe ou glycocalyx (mucopolysaccharides et phospholipides). De même, 
il existe des jonctions intercellulaires longues et sinueuses intervenant dans 
les échanges. 

Chez l’insuffisant rénal chronique non dialysé, il est constaté un épaississe- 
ment du tissu interstitiel associé à un œdème et une hypervascularisation du 
péritoine, voire une fibrose. 
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Chez le patient préalablement traité par dialyse péritonéale, outre les lésions 
précédemment décrites, on peut voir à un stade précoce des solutions de 
continuité au niveau de la couche de cellules mésothéliales. Ces dernières 
peuvent par la suite desquamer, entraînant une dénudation complète de la sur- 
face du péritoine et une évolution vers la sclérose péritonéale. 

Les facteurs impliqués sont multiples, surtout liés à la bio-incompatiblité rela- 
tive des solutions de dialyse péritonéale (pH bas, produits de dégradation du 
glucose, osmolarité élevée, tampon non physiologique), à la présence de PVC 
au niveau des constituants des poches, aux infections péritonéales… 


PHYSIOLOGIE 


Le débit sanguin péritonéal est relativement faible, d'environ 100 à 150 ml/min. 
Il joue un rôle peu important, comparativement au débit du dialysat surtout 
au cours de la dialyse péritonéale automatisée sur cycleur. 

Si l’on compare l’hémodialyse (12 heures/semaine) avec la dialyse périto- 
néale automatisée (70 heures/semaine en dialyse péritonéale intermittente 
nocturne ou DPIN) et la dialyse péritonéale continue ambulatoire ou DPCA 
(4 poches de 2 litres par jour), le débit hebdomadaire de dialysat est de 
360 litres en hémodialyse, 80 à 90 litres en DPIN et 56 litres en DPCA. Les 
clairances péritonéales sont directement proportionnelles au débit de dialysat 
et au degré de perméabilité de la membrane péritonéale. 

Plusieurs éléments interviennent en s’opposant aux échanges entre la lumière 
capillaire (secteur plasmatique) et la cavité péritonéale (dialysat) : 

— l'existence d’un film sanguin le long de l’endothélium capillaire, 

— la cellule endothéliale elle-même, 

— la membrane basale capillaire, 

— l’espace interstitiel constitué de tissu collagène, 

— la couche mésothéliale, 

— l'existence d’une couche stagnante de dialysat au contact des cellules méso- 
théliales dans la cavité péritonéale. 


LES PRINCIPES DE LA DIALYSE PÉRITONÉALE 


La dialyse péritonéale est basée sur deux principes fondamentaux régissant 
les échanges à travers une membrane semi-perméable ne laissant pas passer 
les éléments figurés du sang et les substances de haut poids moléculaire (habi- 
tuellement supérieur à celui de l’albumine). 


LA DIFFUSION OÙ DIALYSE 


Phénomène passif, la diffusion est liée à un gradient de concentration avec 
passage des molécules du milieu le plus concentré vers le milieu le moins 
concentré. Elle est fonction de la composition du dialysat introduit dans la 
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cavité péritonéale. Le tableau 4-1 représente les principaux transferts consta- 
tés avec le dialysat le plus couramment utilisé. 

La concentration de chaque substance dans le dialysat croît rapidement puis 
lentement, pour s’interrompre lorsque la concentration sérique et la concen- 
tration dans le dialysat sont identiques. Aïnsi les clairances péritonéales sont 
maximales au cours de la première demi-heure de diffusion. 

De plus, plus la taille de la molécule est grande, plus la diffusion est ralentie. 
Ainsi l’équilibre sang-dialysat est obtenu après 5 à 6 heures pour l’urée, alors 
que dans le même temps la saturation du dialysat n’est que de 60 % pour la 
créatinine. 


Tableau 4-1. Transferts péritonéaux selon le principe de diffusion lié au gradient 
de concentration entre le plasma et le dialysat contenu dans la cavité péritonéale. 











Membrane Cavité 
Plasma ar Le PME 

péritonéale péritonéale 
Urée ([mmol/L) 30 ” 0 
Créatinine (pmol/) 820 _ 0 
Sodium (mmol/L) 134 4 132 
Potassium (mmol/L) 5.20 = 0 
Bicarbonates [mmol/L) 21 _ 0 
Lactates (mmol/L) <2 <— 35 à 40 
Calcium ionisé (mmol/L) 1.18 — 1.25 à 1.75 
Phosphore (mmol/L) 2.10 D 0 
Acide urique (pmol/L) 460 _ 0 
Glucose (g/L) 1 15 à 45 
* Sens du transfert sauf si utilisation d’une poche hypertonique contenant 45 grammes de 
glucose par litre de dialysat. 











L'ULTRAFILTRATION 


Elle est obtenue grâce à un gradient osmotique permettant le transfert d’un sol- 
vant (eau) à travers la membrane péritonéale. Le glucose (agent cristalloïde) 
joue un rôle important dans l’établissement d’un gradient osmotique sang-dia- 
lysat. Responsable d’un transfert exclusif d’eau libre au niveau des aquaporines 
(canaux transcellulaires), il induit ainsi une dilution du dialysat avec un transfert 
des solutés, du plasma vers le dialysat (exemple du tamisage du sodium). 
D’autres substances telles le glycérol, les acides aminés, les polymères du glu- 
cose, ou icodextrine (agent colloïde) ont également un pouvoir osmotique. 
L’ultrafiltration maximale est de 330 ml pour un dialysat isotonique (glucose 
15 g/L) après 140 minutes de diffusion, et de 1 030 ml pour un dialysat hyper- 
tonique (glucose 45 g/L) après 250 minutes de diffusion. 

L’ultrafiltration nette est la résultante de l’ultrafiltration transcapillaire moins 
la réabsorption lymphatique. 
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L'accès au péritoine 


On peut définir une courbe de perméabilité normale en étudiant l’évolution 
de la concentration initiale du dialysat en glucose en fonction du temps. Les 
concentrations de glucose sont déterminées pendant un temps de contact de 
4 heures avec un dialysat contenant 45 grammes de glucose par litre. 

Une perméabilité normale, une perte d’ultrafiltration par hyperperméabilité 
(absorption rapide du glucose) ou par hypoperméabilité (fibrose péritonéale) 
seront définies. 

L’épuration des moyennes molécules”, la bêta 2 microglobuline par exemple, 
est meilleure comparativement à celle constatée à travers une membrane 
artificielle. 


L'ACCÈS AU PÉRITOINE 


INTRODUCTION 


L'accès à la cavité péritonéale, nécessaire pour entreprendre une dialyse péri- 
tonéale, se fait par l’intermédiaire d’un cathéter qui assure l’infusion et le 
drainage du dialysat. Son bon fonctionnement est donc indispensable au suc- 
cès et à la longévité de la technique. 


TYPES DE CATHÉTERS 


Le matériau composant le cathéter doit avoir une bonne « biocompatibilité » 
puisqu'il est en contact permanent avec la cavité péritonéale, pour éviter une 
réaction inflammatoire du péritoine à son contact. On utilise habituellement 
des cathéters en silicone. 

Le cathéter comporte le plus souvent deux manchons en dacron (l’un pré- 
péritonéal, l’autre sous-cutané) pour permettre son ancrage aux tissus par de 
la fibrose qui se forme après la pose. La fibrose assure l’étanchéité du cathé- 
ter, et une barrière contre l’infection par les germes cutanés. 

L'orientation de l’orifice externe du cathéter vers le bas, doit en principe permettre 
une meilleure évacuation des sécrétions accumulées entre le manchon sous- 
cutané et l’orifice proprement dit (sinus) qui peuvent être source d’infection. Ceci 
est facilité par l’utilisation de cathéters précourbés, en « col de cygne ». 
L’extrémité interne du cathéter située dans le cul-de-sac de Douglas, au point 
le plus déclive de l’abdomen pour permettre un drainage le plus complet pos- 
sible, peut être droite ou en crosse. 


TECHNIQUES DE POSE 


Pose percutanée 


Elle n’est plus utilisée, en dehors du contexte d’une dialyse péritonéale faite 
en urgence pour insuffisance rénale aiguë, en raison des problèmes fréquents 
de fuites dues à l’absence de sutures étanches. 
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Pose chirurgicale 


La plus utilisée, sous anesthésie générale ou locale. 

Le cathéter est généralement placé en position paramédiane sous-ombilicale 
à travers le muscle grand droit de l’abdomen et ses aponévroses puis, à travers 
le péritoine, descendu jusqu’au cul-de-sac de Douglas. On réalise une suture 
du péritoine en bourse autour du cathéter pour assurer une étanchéité parfaite. 
Le cathéter est alors testé en diffusion et en drainage. S’il n’est pas correcte- 
ment fonctionnel, il doit être repositionné. Un tunnel sous-cutané est ensuite 
réalisé et le cathéter est extériorisé à la peau à une distance de 1 à 2 cm du 
manchon sous-cutané. 

La technique de Moncrief Popovich consiste à n’extérioriser le cathéter que 
4 à 6 semaines après sa pose, l’extrémité externe du cathéter restant jusque- 
là enfouie en position sous-cutanée, ceci permettant une réduction du taux 
d'infection locale. 


Pose sous cœælioscopie 


Encore relativement peu utilisée, non exempte de complications (fuites, per- 
forations digestives) et réservée aux opérateurs entraînés, elle paraît surtout 
indiquée aux cas, a priori difficiles (antécédents chirurgicaux abdominaux 
avec risques d’adhérences qui peuvent être libérées sous contrôle de la vue, 
repositionnement d’un cathéter mal placé ou déplacé...). 


COMPLICATIONS LIÉES AU CATHÉTER 


Douleurs 


Elles sont liées à la position du cathéter (trop long ou déplacé), et parfois au 
pH acide ou à l’hyperosmolarité du dialysat. 


Fuites 


Elles peuvent être précoces (premier mois), dues à un problème lié à la pose, 
ou plus tardives (traction violente sur le cathéter ou traumatisme abdominal). 
Elles peuvent se faire par l’émergence ou dans le tissu sous-cutané. L'arrêt 
temporaire de la dialyse péritonéale entraîne la cicatrisation. Les fuites vers 
les organes génitaux externes (hydrocèle) demandent une correction chirur- 
gicale. 


Déplacement 
Sous le foie ou la rate, généralement précoce, il peut entraîner des douleurs 
ou des difficultés de drainage. 

Mauvais drainage 


L’infusion est généralement possible mais le drainage est très lent ou impos- 
sible. Il peut s’agir d’un déplacement du cathéter, d’une obstruction par 
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l’épiploon (correction chirurgicale) ou d’une obstruction par de la fibrine 
(correction par injection d’un fibrinolytique comme l’urokinase dans le cathé- 
ter). La prévention de la constipation (diététique, lactulose) minimise les ris- 
ques de difficultés de drainage. 


Infection 


C’est la principale cause d’ablation du cathéter et de sortie de la méthode. 
Elle va de la simple inflammation de l’émergence, à l’abcès du tunnel sous- 
cutané, et à la péritonite. La prévention en est primordiale : technique opéra- 
toire, éducation du patient et/ou de l’équipe soignante, protocole de soins du 
cathéter. 

Le traitement local est souvent long et décevant. 

L’extériorisation du manchon sous-cutané est du à un défaut de pose, à une 
traction répétée sur le cathéter ou à un amaigrissement important. Elle peut 
être réalisée volontairement avec rasage du manchon de Dacron pour traiter 
une infection d’émergence. 

La perforation du cathéter est la conséquence de manœuvres intempestives, 
utilisant des objets coupants ou pointus ou par l’utilisation d’antiseptiques 
inadaptés. 


SOINS DU CATHÉTER 


L'éducation, outre les notions essentielles d’hygiène, vise à apprendre au 
patient à surveiller lui-même l’aspect de l'émergence du cathéter, à réaliser 
a désinfection régulière de l’émergence et à éviter toute traction sur le cathé- 
la désinfect lière de l” t ter toute tract le cath 
ter, source d’infection, en l’immobilisant correctement. Il est recommandé, 
pour la réfection du premier pansement, d’attendre 10 jours. 


CONCLUSION 


Le cathéter, élément incontournable du traitement par dialyse péritonéale, doit 
être posé avec la plus grande rigueur par un opérateur compétent bien averti 
des conséquences redoutables d’un mauvais fonctionnement ou d’une surin- 
fection. Les soins de l’orifice d’émergence du cathéter demandent également 
une attention particulière pour la prévention de l’infection. 


LES TECHNIQUES DE DIALYSE PÉRITONÉALE 


Les procédures de mise en œuvre de la dialyse péritonéale ont bénéficié au 
cours des vingt dernières années d’amélioration technologique à l’origine 
d’une sécurité et d’une efficacité thérapeutique accrues dans le cadre de stra- 
tégies thérapeutiques de plus en plus conviviales. 

Cinq étapes déterminantes de cette évolution sont représentées. 
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LE CONDITIONNEMENT DU DIALYSAT 


Le conditionnement du dialysat en poches stérilisées de volume et de formu- 
lation variable autorise un traitement ambulatoire peu coûteux et très sécuri- 
sant avec une grande flexibilité de choix thérapeutiques. 


L'ÉVOLUTION DES SYSTÈMES DE TRANSFERT DU DIALYSAT 
EN DPCA (METHODE MANUELLE) 


La ligne non déconnectable est progressivement remplacée par les différentes 
déclinaisons de système de transfert déconnectable. L’image de la dialyse 
péritonéale en est améliorée du fait que le patient n’est plus astreint à porter 
tout au long de la journée l’ensemble du dispositif — tubulure de transfert et 
poche de drainage — ce qui réduit, pour nombre de patients, le préjudice 
esthétique de la méthode. 

Il existe divers types de lignes déconnectables : la double poche Baxter 
compatible avec l’'UV-FLASH compact, la double poche Frésenius, Stay 
Safe, ne nécessitant qu’une seule connectique, la double poche Gambro à 
triple compartiment permettant de choisir la concentration au moment de 
l'échange. 

Le principal mérite de l’introduction des lignes déconnectables est de favo- 
riser une réduction drastique de l’incidence des infections péritonéales et sin- 
gulièrement celles dues à une contamination manuportée par le staphylocoque 
épidermidis. 

Le principe du « drainage avant l’infusion » est reconnu actuellement 
comme une excellente mesure prophylactique des infections manuportées 
dues à cet agent infectieux. L’attention des soignants sur les limites des 
méthodes préventives doit toutefois toujours être sollicitée : l’investisse- 
ment pédagogique auprès des patients et le respect des règles d’asepsie 
demeurent, en complément de ces apports technologiques, les meilleures 
formes de prophylaxie. 

Il existe une grande variété de systèmes de transfert déconnectables selon que 
la méthode est manuelle (DPCA) ou automatisée* (DPA et échangeur noc- 
turne de type Quantum Baxter). Les stratégies automatisées ou semi-automa- 
tisées imposent une déconnexion du distributeur de dialysat et bénéficient de 
ce fait des avantages des autres systèmes déconnectables. 


DÉCONTAMINATION DE LA CONNEXION PERFORATEUR-POCHE 


L'idée de procurer aux patients un dispositif de décontamination de la connexion 
perforateur-poche, par un rayonnement ultraviolet appliqué pendant 15 secondes 
sur une connexion standard (non déconnectable), a généré le système UV- 
FLASH (Baxter). Ce dispositif initialement proposé à des patients traités sur un 
système non déconnectable présente deux avantages considérables : 
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— Un patient non autonome, assisté par un tiers dans les procédures d’échan- 
ges tri- ou quadriquotidiennes, peut demeurer sur le système non déconnec- 
table et de ce fait diminuer le temps d’intervention de la tierce personne. 
Celle-ci interviendra à la fin du drainage par gravité, qui représente l’étape 
initiale d’un échange à l’aide d’une ligne standard. La perte du bénéfice pro- 
phylactique du phénomène de drainage avant l’infusion sera largement com- 
pensée par la décontamination UV comme de nombreuses études l’ont établi. 
En terme de prévention des péritonites, les résultats enregistrés sont supé- 
rieurs à toutes les autres différenciations technologiques de la DPCA. 

— Le système UV-FLASH non déconnectable est à l’origine du meilleur rap- 
port de prévention des infections péritonéales/coût de traitement en DPCA. 


LA DIALYSE PÉRITONÉALE AUTOMATISÉE 


La dialyse péritonéale automatisée (DPA) représente aujourd’hui l’une des 
voies d’évolution de la dialyse péritonéale les plus prometteuses. Il s’agit en 
fait d’un terme générique désignant l’ensemble des stratégies de DP nocturne 
associées au plan technologique à l’assistance mécanisée d’un cycleur. Il 
existe une grande variété de cycleurs et de stratégies de DPA. 

Les principales caractéristiques de la DPA sont de permettre une individua- 
lHisation de la prescription pour atteindre les cibles dialytiques requises en 
terme d’épuration des solutés d’une part, en terme d’ultrafiltration d’autre 
part. Les spécificités du patient pris en charge en dialyse péritonéale s’expri- 
meront avec d’autant plus d’acuité que la fonction rénale résiduelle s’ame- 
nuise avec le temps. 

Des caractéristiques de perméabilité péritonéale et de corpulence propres à 
chaque patient découlent des règles de prescription strictement individuelle 
uniquement offertes par la DPA. Le recours à des cycles de plus courte durée 
au cours des phases nocturnes de la dialyse péritonéale continue cyclique 
(DPCC) ou de la dialyse péritonéale intermittente nocturne (DPIN) sont à 
même de promouvoir l’ultrafiltration chez les patients présentant un péritoine 
hyperperméable. 

Le recours au mode fluctuant de DPA, au cours duquel un débit élevé de 
dialysat au cours de la phase nocturne assure des échanges de rapidité opti- 
male dans certains types de perméabilité, a été à l’origine d’ambitions théra- 
peutiques nouvelles pour la DPA à la fin des années 80. 

Le prix prohibitif de cette stratégie de haut flux doit toutefois en faire réserver 
les indications à des situations ne comportant pas d’alternatives thérapeuti- 
ques satisfaisantes. 

D'autres stratégies d’optimisation, telles que la dialyse péritonéale continue 
optimisée (DPCO), exploitant deux stases* diurnes de longue durée suivies 
d’une séquence nocturne d’une durée limitée à 9 heures, permettent d’attein- 
dre la dose de dialyse souhaitable sous un volume très inférieur à celui de la 
dialyse péritonéale fluctuante. Elles représentent de ce point de vue une réelle 
possibilité de faire de la dialyse péritonéale, une véritable thérapie de sup- 
pléance rénale proposable à des patients anuriques. 
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L'évolution récente de la DPA en fait, de plus, un mode de traitement très 
convivial permettant d’améliorer l’insertion socioprofessionnelle des patients 
les plus jeunes grâce à un design et une maniabilité des cycleurs toujours 
évolutifs : le Home-Choice PRO (Baxter), le Sleep Safe (Frésenius), le Serena 
(Gambro) possèdent des programmes informatiques intégrés qui permettent 
le suivi du patient. 


ASSOCIATION D'UN PROGRAMME MANUEL DIURNE 
ET AUTOMATISE NOCTURNE 


La plus récente création technologique dans le champ d’application de la DP 
est un dispositif très simple permettant un échange automatisé nocturne 
(Quantum PD), destiné à promouvoir l’efficacité de la dialyse grâce à l’asso- 
ciation d’un programme manuel de DPCA diurne et d’un échange automatisé 
au milieu de la nuit. Ce dispositif est à l’origine de performances inégalables 
avec d’autres stratégies de DP chez les patients de perméabilité péritonéale 
inférieure à la moyenne. Mais il comporte l’inconvénient d’une double 
contrainte diurne et nocturne dont il conviendra d’évaluer la tolérance. 


CONCLUSION 


Les progrès technologiques dont bénéficie depuis 20 ans la dialyse périto- 
néale en ont fait actuellement une modalité d'épuration extrarénale suscepti- 
ble d’être proposée en toute sécurité à un panel de plus en plus large de 
patients, en tenant compte de la spécificité de chacun, tant au plan médical, 
qu’en prenant en compte les conséquences sociales et individuelles d’une thé- 
rapie de substitution rénale. 


LES SOLUTIONS DE DIALYSE PÉRITONÉALE 


La composition du liquide de dialyse doit permettre la correction des désor- 
dres hydro-ioniques liés à l’insuffisance rénale chronique terminale. 

En contact prolongé avec le péritoine, ce liquide ne devrait avoir aucun effet 
délétère sur les structures et cellules péritonéales. 

Les liquides de dialyse sont fournis stériles, apyrogènes, à usage unique, en 
poche plastique souple de contenance variable (0,5 à 5 L). 


COMPOSITION STANDARD DU LIQUIDE DE DIALYSE PÉRITONÉALE 


Sodium = concentration de 130 à 134 mmoles/L 


En DPCA, les concentrations sont satisfaisantes, principalement lorsque per- 
siste une fonction rénale résiduelle. 
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En DPI (technique de diffusion courte), le phénomène de tamisage justifierait 
des concentrations en sodium plus basses (128 mmoles/L); de tels liquides 
prêts à l’emploi ne sont pas disponibles actuellement. 


Potassium = concentration de 0 à 2 mmoles/L 


Chez un adulte ayant une alimentation normale et une fonction rénale rési- 
duelle, la concentration nulle en potassium assure une kaliémie normale. 

Le risque d’hypokaliémie doit faire envisager chez certains patients, une sup- 
plémentation orale ou l’utilisation d’une solution contenant 2 mmoles/L de 
potassium. 


Magnésium = concentration de 0,25 à 0,75 mmoles/L 


Calcium = concentration de 1,25 à 1,75 mmoles/L 


Lorsque la concentration de calcium dans le dialysat est de 3,5 mEq, on observe 
un apport net de calcium à travers la membrane péritonéale, la dose de calcium 
diffusible dans le plasma étant inférieure à la concentration du dialysat. 

En outre, si l’on utilise le carbonate de calcium comme chélateur de phos- 
phate, l’absorption intestinale de calcium ajoutée à l’apport net de calcium 
par le dialysat entraîne un bilan calcique fortement positif. 

L'utilisation d’un dialysat à moindre concentration de calcium réduit le risque 
d’hypercalcémie. 

Cette option exige une bonne observance du traitement vitamino-calcique, 
compte tenu du risque d’hyperparathyroïdie secondaire. 

Mais il faut étudier de façon approfondie les effets sur la production osseuse 
d’une traitement prolongé avec un dialysat à calcium physiologique. 


LES SUBSTANCES TAMPONS 


L'acétate 


L’acétate a été abandonné car il a été prouvé qu’il était toxique pour le 
péritoine. 


Le lactate 


C’est une association de deux formes racémiques D et L, à la concentration 
de 35 à 40 mmoles/L qui permet un contrôle satisfaisant de l’acidose méta- 
bolique. Cependant, la perturbation des fonctions immunologiques des 
macrophages et des cellules mésothéliales, dans un bain acide contenant du 
lactate justifie la recherche de nouvelles solutions contenant du bicarbonate. 
L'utilisation d’un tampon bicarbonate (34-39 mmoles/L) expose toutefois 
certains patients au risque d’alcalose. Ce risque serait moindre avec une com- 
binaison bicarbonate (25 mmoles/L) et lactate (15 mmoles/L). 

Des données expérimentales concernant l’utilisation du  pyruvate 
(40 mmoles/L) montrent une biocompatibilité meilleure que celle rencontrée 
avec le lactate à la même concentration. 
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Les résultats préliminaires d’une solution contenant acides aminés (1 %) et 
bicarbonates (34 mmoles) sont encourageants. 


LES AGENTS OSMOTIQUES 


Le glucose est l’agent osmotique communément employé à des concentra- 
tions de 15,25 ou 42,5 g/L. 

L'utilisation du glucose a des inconvénients. 

L’hyperosmolarité induite n’est pas physiologique. Le glucose est facilement 
absorbé et métabolisé dans l’organisme engendrant une ultrafiltration de 
courte durée. Par ailleurs, il est à l’origine de la glycolysation des protéines 
contribuant entre autres, aux altérations vasculaires observées au niveau de 
la membrane péritonéale. 

Pour limiter la caramélisation du glucose lors de la stérilisation par la chaleur, 
les solutions doivent être acidifiées; ce traitement acide (5,5 à 6) et les pro- 
duits de dégradation du glucose sont toxiques pour les cellules mésothéliales 
et les macrophages. 

L’absorption de glucose peut entraîner une surcharge pondérale, une hyper- 
insulinémie, l’aggravation d’une hypertriglycéridémie. 

Différentes alternatives ont été proposées, mais les premiers résultats nécessitent 
des études complémentaires. 


LES AUTRES AGENTS CRISTALLOÏDES 
Le glycérol 


L'intérêt du glycérol semble surtout grand chez le diabétique et n’est pas 
exempt de risques (syndrome hyperosmolaire, hyperglycérolémie et hypertri- 
glycéridémie). 


Les acides aminés 


Le remplacement de 15 grammes de glucose/L par un mélange d’acides 
aminés à une concentration de 1,1 % a un intérêt nutritionnel si la poche est 
administrée en même temps qu’un apport glucido-calorique. 
L’ultrafiltration est équivalente à celle obtenue avec une poche isotonique à 
1,36 % de glucose. 

En outre, la majoration de l’azotémie et de l’acidose n’autorise habituellement 
l'emploi que d’une seule poche par jour et nécessite, une concentration en 
lactate de 40 mmoles/i. 


LES AGENTS OSMOTIQUES DE NATURE COLLOÏDE 


Leur utilisation a été également suggérée. 

Les polymères du glucose permettent d’obtenir une ultrafiltration efficace et 
prolongée sur une période de 12 heures. Mais dans l’organisme, le maltose, 
à des taux élevés mais stables et réversibles à l’arrêt de la solution, ne permet 
pas de préjuger des méfaits possibles à long terme. 
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L’agent idéal serait l’albumine, mais son coût est prohibitif. 
Pour améliorer la biocompatibilité de la solution d’échange, il existe des 
poches contenant du bicarbonate (tampon physiologique). Elles permettent 
théoriquement de conserver la perméabilité du péritoine à long terme, et pour 
le confort du patient, elles réduisent la douleur à l’infusion. 


LA PHARMACOLOGIE EN DIALYSE PÉRITONÉALE 


Les patients insuffisants rénaux traités par dialyse péritonéale nécessitent eux 
aussi des traitements médicaux pour des pathologies associées telles que 
l'hypertension artérielle, l’insuffisance cardiaque, l’anémie, les troubles du 
métabolisme phosphocalcique ou les complications. 


DIALYSE PÉRITONÉALE ET MÉDICAMENTS 


Les patients traités actuellement par dialyse péritonéale le sont par dialyse 
péritonéale continue ambulatoire (DPCA) ou dialyse péritonéale continue 
cyclique (DPCC). Le principe de dialyse est alors continu, contrairement à 
l’hémodialyse, mais la clairance est faible : inférieure à 10 ml par minute. 
Ainsi, le métabolisme des médicaments à élimination rénale administrés par 
voie générale est peu différent de celui de l’insuffisant rénal chronique. 

La clairance chez un patient traité par dialyse péritonéale est la somme de la 
clairance résiduelle rénale et de la clairance péritonéale. 

Par conséquent, l’extraction péritonéale d’un médicament est faible et ne per- 
met pas ainsi d'obtenir une concentration péritonéale après administration par 
voie générale. 

L'étude de la cinétique des médicaments à travers la membrane péritonéale 
est indispensable pour la voie d’administration (générale ou intrapéritonéale). 
Les médicaments peuvent être administrés par voie générale, avec adaptation 
des posologies pour ceux à élimination rénale, ou par voie intrapéritonéale. 
La voie d'administration intrapéritonéale peut être utilisée pour les formes 
parentérales des médicaments avec un effet local et général comme les anti- 
biotiques au cours des péritonites, un effet général comme l’insuline ou, un 
effet purement local comme l’héparine qui n’est pas absorbée et ne modifie 
donc pas l’hémostase. 


TRAITEMENTS UTILISÉS CHEZ LES PATIENTS 
EN DIALYSE PERITONEALE 


Chez les patients insuffisants rénaux, traités par dialyse péritonéale, le traite- 
ment des pathologies associées telles que l’hypertension artérielle, l’anémie, 
l'insuffisance cardiaque, est à peu de choses près identique à celui institué 
aux patients hémodialysés. 
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Nous insisterons donc dans ce chapitre sur les thérapeutiques spécifiques chez 
les patients en dialyse péritonéale. 


L'insuline 


Longtemps considérée comme une contre-indication, en raison de la concen- 
tration en glucose dans le liquide, le diabète est devenu une indication élective 
de la dialyse péritonéale, depuis l’avènement de la dialyse péritonéale conti- 
nue ambulatoire. 

L’insulinothérapie peut être administrée par voie générale classique ou par 
voie intrapéritonéale, permettant d’obtenir un pic insulinique grâce à l’absorp- 
tion directe par le système porte et donc un bon contrôle de la glycémie. 


L'héparine 
Souvent utilisée localement pour éviter ou traiter la formation intrapéritonéale 
de fibrine, l’héparine n’est pas absorbée, donc sans conséquence sur la 
coagulation générale. 
Il paraît important aussi de rappeler que l’héparine n’est pas dialysable. 


Les antibiotiques 


° La péritonite à germes banaux est une complication fréquente de la dialyse 
péritonéale nécessitant un traitement antibiotique, lequel peut être administré 
par voie intrapéritonéale pour assurer : 

— une concentration intrapéritonéale massive, 

— une concentration sérique correcte par diffusion à travers le péritoine. 

* Les antibiotiques les plus couramment utilisés par voie intrapéritonéale, 
associés ou non à une administration par voie générale, sont les suivants : 

— Céphalosporine, 

— Vancomycine, 

— Aminosides, 

— Triméthoprime-Sulfaméthoxazole. 

Au cours des péritonites fongiques, les antibiotiques spécifiques sont admi- 
nistrés par voie générale comme le Métronidazole, par voie générale et/ou 
locale intrapéritonéale comme la 5 Fluorocytosine ou par voie intrapérito- 
néale comme le Kétoconazole. 


HYGIÈNE ET CONTRÔLE DE L'INFECTION 


La dialyse péritonéale est une technique simple, mais qui nécessite une grande 
rigueur. 

Ce chapitre va porter sur plusieurs points d’hygiène indispensables, pour évi- 
ter les complications infectieuses de la dialyse péritonéale : l’infection péri- 
tonéale, l’infection de l’émergence et l’infection du trajet sous-cutané. 
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HYGIÈNE DES LOCAUX 


La dialyse péritonéale doit s’effectuer dans un local propre, portes et fenêtres 
fermées pour éviter les courants d’air, chargés d’impuretés. 

La présence d’animaux est interdite lors des soins. 

Le nombre de personnes dans la pièce est limité : le patient seul s’il est auto- 
nome ou accompagné de la personne effectuant le soin s’il a besoin d’une 
aide. 


HYGIÈNE DU MATÉRIEL 


Tout le matériel nécessaire à la dialyse péritonéale (réchauffeur, peson, appa- 
reil d’aide à la manipulation, pèse-personne) doit être rangé dans un endroit 
propre et régulièrement nettoyé. 

Les poches de dialysat doivent être stockées dans un local à l’abri de la pous- 
sière et des variations excessives de température. 

Les poches de dialysat, comme tout médicament, doivent être vérifiées avant 
l’emploi (péremption, limpidité, fuite, intégrité.…). 

Tout matériel détérioré ne doit pas être utilisé. 


HYGIÈNE CORPORELLE 


Le patient en dialyse péritonéale doit se soumettre à une hygiène corporelle 
rigoureuse. Une douche régulière est nécessaire. Pour les patients âgés ayant 
des difficultés à la toilette, des soins de nursing à domicile peuvent être 
prescrits. 

Les vêtements et les sous-vêtements sont propres. 


HYGIÈNE DES SOINS 


Le masque 


La première règle en dialyse péritonéale est le port du masque obligatoire 
pour le patient et pour toutes les personnes se trouvant dans la pièce du soin. 
Le masque doit être mis correctement, bouche et nez recouverts. Il est porté 
avant et pendant chaque soin concernant la dialyse péritonéale. 


Le lavage et le séchage des mains 


Un lavage des mains de propreté doit être respecté avant le soin avec un savon 
naturel. Le port de gants est inutile. Les solutions hydro-alcooliques (SHA) 
sont utilisées pour des manipulations précises au cours du soin. 

Le séchage des mains est lui aussi important, pour éviter les contaminations 
par des germes d’eau. Une serviette ne servant que pour cette utilisation est 
nécessaire; les serviettes à usage unique sont préférables, mais coûteuses. 
Aucun antiseptique, ni gants ne doivent être mis à la suite du séchage des 
mains. Des mains propres et sèches sont les garants d’une bonne hygiène. 
De nombreuses infections péritonéales sont répertoriées dans la littérature 
concernant les infections manuportées. 
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Les soins 


Le changement de poches de dialysat, le pansement d’émergence sont effec- 
tués selon les protocoles établis par chaque équipe. 

Si un incident se produit sur le cathéter, sur les différentes connexions, sur la 
ligne ou sur les poches de dialysat (perforation, fuite...) prévenir le centre 
de dialyse péritonéale avant de poursuivre le soin. 


SURVEILLANCE DE L'ÉMERGENCE 


Comme tout pansement, il est nécessaire de surveiller régulièrement l’émer- 
gence du cathéter de dialyse péritonéale. 

En nettoyant l’émergence, soulever le cathéter et observer le sinus. La fixation 
d’un immobilisateur est préconisée à environ trois centimètres de l’émer- 
gence, pour éviter toute traction ou mobilisation du cathéter. Le sinus de 
l'émergence est fragile, cicatrise difficilement et doit faire l’objet d’une sur- 
veillance particulière lors du soin. 

Tout suintement, rougeur, douleur est à signaler au centre de dialyse. Un 
traitement approprié sera prescrit. 

Une infection de l’émergence non traitée pourrait entraîner une infection du 
tunnel sous-cutané et/ou une infection péritonéale. 


SURVEILLANCE DU TUNNEL SOUS-CUTANÉ 


Lors de la réfection du pansement, il est demandé également une grande vigi- 
lance concernant le tunnel sous-cutané. 

Rougeur, douleur, induration sont à signaler au centre de dialyse. 

Une infection du tunnel sous-cutané tardivement découverte est difficile à 
traiter et pourrait nécessiter l’ablation du cathéter. 


DÉPISTAGE DE L'INFECTION PÉRITONÉALE 


Après chaque changement de dialysat, le liquide drainé doit être inspecté 
minutieusement. 

Un liquide trouble signale l’apparition probable d’une infection péritonéale. 
D'autres signes évoquent cette infection péritonéale : douleurs abdominales, 
diarrhée, fièvre, vomissements sont des symptômes précurseurs. Ils ne sont 
pas tous toujours présents, mais significatifs. 

Prévenir le centre de dialyse dès le premier signe d’infection péritonéale. Des 
prélèvements bactériologiques sur différents liquides de drainage sont effec- 
tués pour dépister le germe responsable. 

Une antibiothérapie intrapéritonéale et/ou générale est prescrite en fonction 
des différentes équipes. 

A la suite du traitement des analyses bactériologiques sont faites sur des liqui- 
des de drainage pour contrôler l’efficacité du traitement. 
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CONCLUSION 


Le premier risque en dialyse péritonéale est l’infection, aussi, il est obligatoire 
de respecter toutes les règles d’hygiène nécessaires pour pratiquer cette 
technique et limiter ce risque. 


ÉVALUATION DE L'EFFICACITÉ DU TRAITEMENT 


L'efficacité de la dialyse est une notion abstraite et imprécise. Il n’existe pas 
réellement de norme, bien que les experts se querellent à travers leurs publi- 
cations et leurs présentations orales, d’un congrès à l’autre. En effet, de nom- 
breux outils d'estimation de la qualité de dialyse ont été mis au point mais 
ce ne sont que des estimations. 

Les implications économiques, de plus, conduisent trop souvent à utiliser ces 
outils à la limite de leur fiabilité, le médecin oubliant alors, sous la pression 
de ses administrateurs et parfois des industriels, que ce ne sont pas les formules 
mathématiques et les dosages biologiques sophistiqués qui sont les plus fiables 
pour soigner un malade, et plus particulièrement un insuffisant rénal. 


L'EXAMEN CLINIQUE 


La première étape pour estimer l’efficacité d’une dialyse péritonéale, comme 
de tout autre mode d’épuration, est l’examen clinique. Il doit être conjoint, 
infirmier et médical, car ce que le patient confie à l’infirmière ne l’est pas 
forcément au médecin. 

De plus il est connu que cette dernière est généralement la plus apte à évaluer 
la qualité de vie du patient. Un patient qui travaille à plein temps, qui a les 
téguments de couleur normale, une haleine non contaminée par des dérivés 
aminés volatiles, qui a bon appétit, dort bien, n’a pas de prurit, est à coup sûr 
un patient dont la dialyse est efficace. 

A l’inverse, une fatigabilité anormale, l’insomnie, l’anorexie voire les nausées 
et les vomissements, un teint de peau pâle ou grisâtre, une haleine « forte » 
caractéristique, un prurit, une impression de « jambes sans repos » que l’on 
veut mobiliser en permanence, sont autant de signes cliniques qui révèlent 
l'insuffisance de dialyse. 

Est-ce à dire que l’on peut se fier à la seule clinique et s’abstenir de pratiquer 
des examens complémentaires ? Certes non. Mais ce que nous voulons souligner 
avant tout, c’est que la clinique doit primer sur l’examen biologique et que si 
la clinique est évocatrice d’une sous-dialyse alors que les examens correspon- 
dent aux normes du moment, c’est la clinique qui doit être prise en compte. 
Nous soulignerons cet aspect en rappelant qu’il y a encore peu de temps, on 
recommandait en dialyse péritonéale un Kt/V hebdomadaire de 1,2 et une clai- 
rance totale de la créatine* hebdomadaire de 50 litres. En raison des complica- 
tions qui ont été observées avec ces normes, on a ensuite recommandé un Kt/V 
de 2,2 et une clairance de 70 litres minimum. Plus récemment, une étude ran- 
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domisée prospective, réalisée au Mexique (étude Ademex), a totalement remis 
en cause ces indices, en montrant que l’augmentation du Kt/V n’avait pas 
d'influence sur la survie des patients! D’autres articles ont ensuite été publiés 
qui critiquaient cette étude, en en pointant notamment les possibles biais. 
Combien de patients ont-ils été sous-dialysés parce que l’on a fait confiance 
à des chiffres avant de faire confiance à la clinique? On ne répondra certai- 
nement pas à cette question, mais du moins aurons-nous rappelé que le patient 
est avant tout un organisme vivant extrêmement complexe qui ne peut en 
aucun cas se résumer à un ensemble de modèles mathématiques gérés par des 
lois immuables. 

La surveillance biologique de l’efficacité de la dialyse doit donc avant tout 
être utilisée pour prévenir les complications, avant qu’elles ne soient détec- 
tables cliniquement. 

Deux approches distinctes doivent être considérées. 


MESURE DE L'EFFICACITÉ DE LA MEMBRANE DE DIALYSE 


La 


Elle repose sur la mesure des vitesses de transfert des solutés à travers la 
membrane. 


pression intrapéritonéale (PIP) 


La mesure de la PIP sert à évaluer le volume maximal admissible dans la 
cavité abdominale. L’hyperpression intrapéritonéale pourrait provoquer des 
pathologies diverses : douleurs abdominales, hernies pariétales, hiatales, 
hémorroïdes, dysfonctionnement pulmonaire. La mesure est réalisée en décu- 
bitus strict à l’aide d’une réglette de mesure de pression centrale dont le zéro 
est ajusté sur la ligne axillaire moyenne. Une double poche est connectée au 
patient en accrochant la poche vide en haut d’une potence. Lors de la mise 
en drainage du patient, on mesure ainsi les pressions selon les mouvements 
respiratoires pour obtenir une moyenne afin de se référer aux normes biblio- 
graphiques de PIP en fonction du volume total drainé en fin de mesure. 


clairance péritonéale 


Elle n’a de valeur pour estimer la membrane péritonéale que si elle est effec- 
tuée sur un temps de contact court inférieur à deux heures. En effet, sur des 
temps de contact prolongés, le dialysat est saturé en solutés, quelle que soit 
la structure du péritoine (d’abord l’urée, puis la créatine), ses anomalies ne 
peuvent alors pas être détectées. 

Idéalement, la clairance devrait être mesurée dans les toutes premières frac- 
tions de seconde qui suivent l'introduction du dialysat : c’est ce que l’on 
appelle le coefficient de transfert de masse. Il est le seul qui évalue réellement 
la qualité de la membrane péritonéale, mais il nécessite l’utilisation de for- 
mules mathématiques complexes et d’un ordinateur, de telle sorte qu’il n’est 
pas utilisé en pratique clinique courante. 

Les tests qui suivent, bien que plus imprécis, permettent une première appré- 
ciation. 
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Test PET 


Il s’agit des initiales des mots anglais Peritoneal Equilibration Test. Il 
consiste à mesurer dans le liquide de DP à TO, T2, T4, les concentrations en 
solutés, principalement en urée et en créatine pendant un temps de contact de 
4 heures. À chaque prélèvement, on calcule le rapport entre la concentration 
dans le dialysat et la concentration plasmatique. A saturation, ce rapport est 
égal à 1. 

On peut ainsi dessiner une courbe, appelée courbe d’équilibration qui varie 
de 0 à 100 %. Plus les molécules sont de faible poids moléculaire, plus les 
100 % de saturation sont atteints rapidement. Cette vitesse de saturation est 
directement dépendante de la perméabilité péritonéale. 

On peut à l’inverse mesurer la vitesse de réabsorption du glucose, en calculant 
toutes les demi-heures le rapport de la concentration du glucose à chaque 
prélèvement, divisée par sa concentration initiale : on obtient alors une courbe 
descendante. 

Selon que le péritoine est plus ou moins perméable, le glucose diminuera plus 
ou moins rapidement. 


Test APEX 


C’est une modification du test précédent : il consiste à dessiner sur un même 
graphique les courbes de saturation d’urée et de décroissance de glucose 
exprimées en pourcentage. À un moment donné, entre 35 et 100 minutes, 
les courbes vont se croiser. Le temps nécessaire pour que ces courbes se 
croisent est appelé temps APEX (abréviation des termes anglais Accelerated 
Peritoneal Equilibration Examination). Si le péritoine est hyperperméable, 
le temps sera plus court; s’il est hypoperméable, il sera à l’inverse plus 
grand. 

Si le péritoine est hyperperméable, il faudra prescrire des temps de contact 
courts et avoir recours, au besoin, à la dialyse péritonéale sur machine. Si les 
vitesses de transfert sont à l’inverse lentes, on pourra prescrire des temps de 
contact prolongés en utilisant des gros volumes d’injection. 

Il est important de noter que les hyperperméabilités franches sont pratique- 
ment toujours le témoin d’une altération de la membrane péritonéale. 

Si les précautions nécessaires n’ont pas été prises, ces altérations péritonéales 
peuvent évoluer vers la fibrose ou les adhérences multiples qui conduisent à 
une perte de la surface d’échange. Le péritoine devient alors hypoperméable, 
cette lésion est définitive et commande l’arrêt de la dialyse. Ceci souligne 
l'importance de surveiller régulièrement la perméabilité péritonéale. 

Ces tests doivent être effectués à distance d’un épisode d’infection périto- 
néale. En effet, en cas de péritonite, l’inflammation locale induit toujours une 
hyperperméabilité franche, régressive avec la guérison de l’épisode infec- 
tieux. Néanmoins des infections répétées peuvent induire un trouble perma- 
nent de la perméabilité, généralement une hyperperméabilité avec perte du 
pouvoir d’ultrafiltration. 
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L'apparition de troubles de la perméabilité péritonéale, de manière prolongée, 
a fortiori s’il s’agit d’une hypoperméabilité et qu’elle s’associe à des troubles 
digestifs et à une malnutrition, doit faire soupçonner la survenue de lésions 
péritonéales graves : celles-là peuvent être de simples adhérences réduisant 
la surface d'échange, mais parfois aussi une complication gravissime, la péri- 
tonite encapsulante, souvent mortelle. 


MESURE DE LA DOSE DE DIALYSE 


Les dosages biologiques usuels 


Leur interprétation peut être trompeuse pour évaluer la dose de dialyse : en 
effet le dosage de l’urée sanguine est dépendant de l’alimentation, celui de 
la créatinine de la masse musculaire, celui du phosphore de l’alimentation, 
des médicaments et du niveau de parathormone. Ainsi, un patient avec une 
urée et une créatinine basses n’est pas forcément un patient bien épuré : ce 
peut être un patient anorexique et dénutri ! 


La clairance péritonéale 


Elle consiste à demander au patient d’apporter à l’hôpital l’ensemble du dia- 
lysat qu’il a drainé sur une période de 24 heures. On mesure la concentration 
du soluté étudié dans le dialysat et dans le plasma. Le rapport de concentration 
dans le dialysat divisé par celui du plasma est multiplié par le volume de 
dialysat utilisé par 24 heures, puis multiplié par 7 pour le rapporter à la 
semaine. On admet actuellement que, pour dialyser correctement un patient, 
la clairance hebdomadaire ne devrait pas être inférieure à 50 litres. 

Attention, quand on calcule la clairance donnée au patient, le mode de calcul 
n’est pas exactement le même que lorsque l’on calcule la clairance de la mem- 
brane. Ainsi, supposons un patient qui a le ventre vide pendant 12 heures : la 
clairance de son péritoine sera calculée en prenant comme temps 12 heures, 
alors que la clairance journalière du patient devra être calculée en prenant 
comme référence 24 heures, même si le malade n’a été dialysé que 12 heures. 


Mesure du Kt/V 


C’est le rapport de la clairance divisé par le volume d’eau total. Ce dernier 
peut être estimé à 58 % du poids du corps, mais il est plus faible chez les 
sujets obèses et varie en fonction de l’âge. Une formule plus précise, la for- 
mule de Watson, est souvent utilisée. La mise au point récente de la mesure 
par impédancemétrie semble permettre une encore meilleure précision. 


Adaptation à la fonction rénale résiduelle 


Il est de pratique courante, dans le calcul de la dose de dialyse, de cumuler 
chez les patients non anuriques la clairance rénale résiduelle et la clairance 
péritonéale, de même le Kt/V rénal et le Kt/V péritonéal. Or, cette pratique 
repose d’une part sur une approche mathématique inexacte, et d’autre part 
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sur des concepts différents, qui doivent rendre l’interprétation très prudente. 
En effet la clairance donnée par les reins propres n’est pas équivalente à celle 
fournie par la dialyse. Néanmoins, il est capital de suivre l’évolution de la 
fonction rénale résiduelle et de tenter de compenser sa perte progressive en 
augmentant d’au moins autant la dose de dialyse. 

Chez le patient anurique, les recommandations européennes préconisent que 
la dialyse péritonéale devrait soustraire 1 litre d’eau par 24 heures. 


Évaluation du catabolisme protidique (PCR ou Protein Catabolique Rate) 


Il s’agit de la quantité de protéines métabolisées par l’organisme par 
24 heures. Chez un sujet en état stable, 1l est équivalent à la quantité de pro- 
téines ingérées. On peut donc se permettre d’en déduire les apports alimen- 
taires. Néanmoins, chez un sujet en situation de catabolisme (infections, 
maladies intercurrentes...), le catabolisme sera supérieur aux apports 
alimentaires ; à l’inverse, chez un patient qui est en phase d’anabolisme, il 
sera inférieur aux apports alimentaires. Ceci souligne l’importance de prati- 
quer systématiquement une enquête diététique afin de la comparer à l’évalua- 
tion du catabolisme azoté. 

Ce PCR est estimé à partir de la quantité d’urée extraite par les reins propres 
du malade lorsqu’il existe une clairance résiduelle, et par la dialyse péritonéale. 
On y ajoute une évaluation des pertes insensibles et des pertes fécales en azote. 
Il est possible, grâce au registre de dialyse péritonéale de langue française 
(RDPLE), d'obtenir le calcul de ces différents paramètres (clairance hebdo- 
madaire, Kt/V, PCR, équilibre azoté) sur simple demande. 


CONCLUSION 


Nous rappellerons que c’est l’examen clinique qui est le plus important pour 
apprécier l’efficacité d’un traitement par dialyse péritonéale. Les modifica- 
tions constatées sont cependant parfois tardives et peuvent être prévenues par 
une surveillance systématique des paramètres biologiques qui comprennent, 
la mesure de l’urée et de la créatinine sanguine, la mesure de l’anémie chez 
des patients qui ne reçoivent pas d’érythropoïétine, la mesure de la clairance 
hebdomadaire du Kt/V et du PCR. 


LES COMPLICATIONS LIÉES AU TRAITEMENT 


LES INFECTIONS PÉRITONÉALES 


Leur fréquence, estimée à un épisode tous les 30 mois, a diminué au cours 
des dernières années suite aux progrès de la technologie. Elle représente, avec 
la sous-dialyse, la première cause d’arrêt de la technique (environ 20 % des 
patients). 
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La symptomatologie clinique est pauvre, consistant en un liquide trouble avec 
ou sans douleurs abdominales, le plus souvent sans fièvre. L’analyse cytolo- 
gique du dialysat révèle la présence d’au moins 100 éléments par mm* dont 
plus de 50 % de polynucléaires neutrophiles. 

Les germes responsables sont des bactéries Gram+ (environ 50 %), essentiel- 
lement les staphylocoques epidermidis et dorés, des bactéries Gram- (environ 
30 à 35 %), plus rarement des levures (2 à 5 %) sélectionnées par une anti- 
biothérapie préalable. Dans 10 à 15 % des épisodes, aucun germe n’est isolé, 
mais la guérison sous antibiotiques plaide en faveur d’une origine micro- 
bienne. 


La contamination du dialysat 


Elle se fait surtout par voie endoluminale (lumière du cathéter) en rapport 
avec une transmission manuportée et par voie périluminale (infection de l’ori- 
fice cutané de sortie du cathéter). L'origine digestive, suspectée si une enté- 
robactérie est isolée ou hématogène, est plus fréquente, en relation avec le 
vieillissement de la population traitée (diverticulose, colique). 


L'antibiothérapie 


L’antibiothérapie est la plus souvent intrapéritonéale, d’une durée allant de 7 
à 14 jours. Les recommandations européennes préconisent l’utilisation d’une 
céphalosporine de première génération, ou de vancomycine, associée soit à 
une céphalosporine de troisième génération ou à une aminoside dans le cas 
contraire. Une réévaluation de l’antibiothérapie est nécessaire après 24- 
48 heures selon le germe et les résultats de l’antibiogramme. 

La stérilisation du dialysat est fréquemment obtenue en 48 heures. En cas 
d'infections péritonéales persistantes, à rechutes ou à levures, l’ablation du 
cathéter est fortement conseillée entre le 3° et le 5° jour en raison du risque 
de péritonite encapsulante, complication redoutable, source d’occlusion, de 
dénutrition et de mortalité élevée. 

En période d’infection péritonéale, une perte temporaire d’ultrafiltration est 
le plus souvent constatée, incitant à faire usage de façon systématique d’une 
solution contenant des polymères du glucose ou icodextrine afin d’éviter les 
solutions glucosées hypertoniques délétères pour la membrane péritonéale. 


LA DÉNUTRITION 


La dénutrition est à craindre, surtout chez le sujet âgé, en raison d’une perte 
péritonéale quotidienne d’environ 4 à 6 grammes de protéines, accrue en 
phase d’infection péritonéale et d’une absorption péritonéale de glucose (100 
à 120 grammes par jour), source d’anorexie. 

Elle est à l’origine d’une morbidité et d’une mortalité accrues. Il convient 
donc de la dépister de façon précoce par l’examen clinique, une enquête ali- 
mentaire et une surveillance biologique, notamment l’albuminémie (limite 
inférieure acceptable 30 grammes/L). 
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Les mesures préventives d’une dénutrition consistent en une épuration efficace 
(Kt/V > 2), un apport alimentaire énergétique de 30-35 kcal/kg/jour et protidique 
de 1,2 g/kg/j. L’adjonction d’un dialysat, contenant des acides aminés (1,1 %) à 
raison d’une poche de 2 litres, peut être bénéfique si l’épuration est suffisante. 


LES COMPLICATIONS LIÉES AU CATHÉTER 


Une infection de l'émergence 


Cette infection est fréquente et nécessite rarement l’ablation du cathéter, mais 
impose tantôt des soins locaux (pansements réguliers avec ou sans antisepti- 
ques) tantôt une antibiothérapie par voie générale associée. Il est recom- 
mandé, en présence de signes cliniques, de faire régulièrement des 
prélèvements d’émergence et de narines, à la recherche de Sraphylococcus 
aureus (staphylocoque doré). S’il est présent, un traitement local de longue 
durée est prescrit, afin de prévenir une éventuelle infection. Une prévention 
peut être obtenue grâce à l’application régulière de mupirocine. 


Une fuite du dialysat 


Dans la paroi abdominale ou au niveau de l’orifice de sortie, cette fuite est 
source d'infection péritonéale et impose un arrêt temporaire de la méthode. 
Elle peut être prévenue en différant de quelques jours (après mise en place 
du cathéter) le début de la dialyse péritonéale ou en utilisant des échanges de 
faible volume, plus rapprochés, sur cycleur par exemple. Elle peut être objec- 
tivée avec un scanner abdominal avec péritonéographie. 


Un déplacement du cathéter 


Il est suspecté lors de douleurs abdominales associées à un mauvais drainage 
et peut être traité par repositionnement sous contrôle cœlioscopique ou accé- 
lération du transit intestinal (lactulose, polyéthylène glycol [PEG]) à cavité 
abdominale vide. 


Une obstruction du cathéter 


Évoquée en cas de dialysat fibrineux, elle peut être traitée soit par adjonction 
d’héparine non fractionnée au dialysat si elle est partielle, soit par usage de 
fibrinolytiques dans le cathéter si elle est complète. 


LES ALTÉRATIONS DE LA MEMBRANE PÉRITONÉALE 
Une perte d'ultrafiltration 


Source d'inflation hydrosodée, elle peut être soit temporaire en cas d’infection 
péritonéale soit définitive après plusieurs années de traitement dont l’origine 
pourrait être l’utilisation au long cours de dialysats bio-incompatibles (pH bas, 
produits de dégradation du glucose, osmolalité élevée, tampon non physiologi- 
que). Elle est le plus souvent synonyme d’une hyperperméabilité péritonéale. 
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Un syndrome de sous-dialyse 


Il peut s’observer après plusieurs années de traitement au fur et à mesure de la 
baisse de la fonction rénale résiduelle, en cas d’hypoperméabilité péritonéale. 
Une évaluation répétée des paramètres de dialyse adéquate est indispensable, 
avec nécessité de reconsidérer la stratégie de dialyse. 

Aïinsi chez le sujet anurique, la dialyse péritonéale continue ambulatoire devient 
insuffisante nécessitant fréquemment un transfert en dialyse péritonéale auto- 
matisée (utilisation d’un cycleur) ou en hémodialyse. 


LES AUTRES COMPLICATIONS 


L'inconfort abdominal 


En rapport avec une pression intrapéritonéale élevée, nécessitant une réduc- 
ton du volume du dialysat par échange, les douleurs lombaires exacerbées 
par la dialyse péritonéale peuvent être une cause d’abandon de la méthode. 


Une mauvaise tolérance psychologique 


Personnelle ou familiale, elle peut conduire au transfert en hémodialyse en 
centre lourd. 


L'apparition ou la majoration de hernies 


Dans le cas de hernies ombilicales, inguinales ou inguino-scrotales, la fuite 
du dialysat au niveau des bourses peut nécessiter un geste chirurgical ou 
conduire à l’arrêt du traitement par dialyse périonéale. 


RÔLE INFIRMIER EN DIALYSE PÉRITONÉALE 
INFORMATION PRÉDIALYSE 


Le premier contact est capital : 


— instaurer un climat de confiance, 

— dispenser une information non sélective, 

— sécuriser le patient, 

— établir un recueil de données qui permettra de pressentir le degré d’autono- 
mie du patient et de bâtir le programme d’éducation thérapeutique. 

Le recueil de données est un document écrit pour connaître les habitudes de 
vie du patient, l’environnement, pour dispenser une éducation afin de l’ame- 
ner à l’autonomie. 


Les éléments du recueil de données 


Connaître le patient 


Age, sexe, niveau d’études, profession, lieu de résidence, habitudes de vie et 
alimentaires, hygiène corporelle, hygiène des locaux, handicap (évolution), 
occupations, loisirs. 
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Rapport du patient avec le milieu de vie 
Situation familiale, enfants, parents, autres membres, animaux domestiques, 
moyens de communication. 


Les structures paramédicales 
Noter leurs coordonnées. 


FORMATION DES PATIENTS ET DES SOIGNANTS 


Le programme doit être souple et adapté à l’état de réceptivité du sujet. 
Deux possibilités : 
— Le patient se prend en charge seul. 
— Le patient n’est pas apte à se prendre en charge : 
- formation de la famille, 
- formation des infirmiers libéraux. 


Éducation théorique 
L'insuffisance rénale 
Rôle du rein sain, rôle du péritoine, les principes de la dialyse péritonéale. 


Le matériel 

Présentation et description : le cathéter, l’adaptateur, la ligne de transfert, les 
poches et leurs différentes concentrations, le petit matériel, le cycleur et maté- 
riel annexe (si DPA). 


L'asepsie et la stérilité 
Hygiène corporelle, hygiène des locaux, hygiène du matériel de dialyse, 
lavage des mains chirurgical, connexion du matériel. 


La surveillance 

La surveillance des constantes (poids, pression artérielle, signes de sur- 
charge..….). 

Les problèmes liés à la dialyse péritonéale et les conduites à tenir. 

Les signes d’apparition de complications et les conduites à tenir. 


La diététique 

Régime hypoglucidique - hyperprotidique. 

Souplesse : proposer de noter une journée de prise d’aliments, y apporter 
ensuite des corrections. 

Un rendez-vous avec une diététicienne est recommandé, pour un bilan nutri- 
tionnel de départ qui sera réévalué tout au long du traitement. 


Éducation pratique 
Manipulation « à blanc » 


Les changements de poches sont réalisés par l’infirmière. 
Le patient a un rôle d’observation. 
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Dialyse péritonéale 


Manipulations décrites 
Elles sont dictées par le patient et exécutées par l’infirmière. 


Manipulations réalisées par le patient 

Elles sont réalisées par le patient sous le contrôle de l’infirmière, «à blanc », 
puis réellement. En dialyse péritonéale automatisée, il est recommandé de 
brancher le patient sur son programme, dans les conditions du domicile, afin 
de repérer les problèmes éventuels (mauvais drainage, douleurs, etc.). 


Le confort psychologique du dialysé 

On peut considérer que le patient « est prêt », lorsque l’idée de la mise à domi- 
cile ne suscite pas d’angoisse. L’infirmière doit être disponible et à l’écoute, 
elle doit accorder du temps au patient. 

Les buts de l’éducation thérapeutique sont d’acquérir les gestes techniques, 
de connaître et de comprendre les complications — surveillances et conduites 
à tenir —, d'adapter les contraintes liées à la méthode : le programme de dia- 
lyse, la diététique. 


L'installation à domicile 


Elle finalise la formation et place le patient dans son cadre de vie : 
— installation du matériel, 

— rangement du stock, 

— première manipulation à la maison. 


Formation des infirmières libérales (dans le cadre des patients dépendants) 
Le recrutement : on donne la préférence à l’infirmière libérale habituelle ou 
par proximité géographique. 

Le cabinet infirmier devra se déplacer pour la formation (en fonction des 
critères du service). 


La théorie 


Une formation théorique sera nécessaire : anatomie et physiologie du rein, le 
péritoine, l’insuffisance rénale et ses conséquences, la surveillance du patient 
en dialyse péritonéale, connaissance des complications et conduites à tenir. 
Selon les centres : validation par un QCM, remise d’une attestation de for- 
mation, signature d’une charte. 


Les incidents et accidents 


Manipulations à blanc et remise, après lecture, d’un protocole écrit de soins 
spécifiques. 


Les manipulations sur le patient 


138 


Rôle infirmier en dialyse péritonéale 


L'installation à domicile 


Il est nécessaire que l’infirmière formatrice soit présente lors de la première 
manipulation au domicile du patient pour un complément d’informations et 
pour rassurer le patient, son entourage et le soignant. 


SUIVI DES PATIENTS EN DIALYSE PÉRITONÉALE 


Tous les mois 


Une consultation de néphrologie. 
Bilan biologique : NES, ionogramme, calcium, phosphore, albuminémie. 
Contrôle du liquide de dialyse péritonéale. 


Tous les 3 mois 


Une consultation de néphrologie (idem). 
Bilan élargi : bilan lipidique, martial et clairance de la créatinine (diurèse) 
HBAIC, PTH, bilan hépatique, profil protéique. 


Tous les 6 mois à 1 an 


APEX. 

Clairance urinaire et péritonéale de l’urée et de la créatine. 

Kt/V. 

D/P dialysat. 

PET (test concernant le bon équilibre du péritoine). 

Bilan sanguin annuel = bilan trimestriel et hépatites, HIV, PSA (homme de 
plus de 50 ans). 


Tous les ans 


Bilan annuel de suivi. 
Fond d’œil, radiographie du squelette, VEN, échocardiographie, écho-Dop- 
pler des vaisseaux carotidiens et des membres inférieurs, PTH. 
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Alternatives du traitement + 5 
de l'insuffisance rénale 
chronique 


AUTRES MÉTHODES DE TRAITEMENT 
DE SUPPLEANCE 


En dialyse conventionnelle, l’épuration survenant dans le dialyseur repose sur 
la diffusion (transfert de soluté en fonction d’un gradient de concentration) 
et sur la convection (transfert de solvant, c’est-à-dire d’eau plasmatique en 
fonction d’un gradient de pression). 

Les transferts par diffusion représentent un excellent mode d’épuration pour 
les solutés de petit poids moléculaire (urée, créatinine...). Le transfert par 
convection permet d'améliorer l’épuration des solutés de plus haut poids 
moléculaire (moyennes molécules) qui sont emmenés par le solvant. 
L'utilisation de membranes à haute perméabilité et le développement des maf- 
triseurs d’ultrafiltration ont permis la mise en œuvre de plusieurs méthodes 
alternatives à l’hémodialyse conventionnelle visant à augmenter ce transfert 
convectif. 


HÉMOFILTRATION (HF) 


Historiquement, l’hémofiltration fut la première technique mise en œuvre 
dans ce but. Dans cette technique, aucun dialysat n’est utilisé (pas de transfert 
diffusif). Le liquide perdu par ultrafiltration est remplacé par un même 
volume de liquide de substitution stérile apyrogène, injecté au niveau de la 
ligne veineuse, de façon à maintenir l’équilibre hydrosodé. 

Le volume d’ultrafiltrat (en moyenne 30 litres) et d’infusat par séance est 
ajusté au poids corporel du patient. La composition du réinjectat est elle- 
même modulée en fonction du volume de réinjection. 

Le coût des solutions de substitution, la complexité de la mise en œuvre de 
la technique (stockage et manutention de grande quantité de solutés de diffé- 
rentes compositions, complexité du générateur) ont limité la diffusion de 
l’hémofiltration. 
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Néanmoins, celle-ci a apporté la preuve d’une meilleure stabilité cardio-vas- 
culaire au cours des séances, et de clairances plus élevées pour les solutés de 
moyen et haut poids moléculaire par rapport à l’hémodialyse conventionnelle. 


HÉMODIAFILTRATION (HDF] 


L’hémodiafiltration, apparue par la suite, tenta de combiner les avantages du 
transport diffusif et du transport convectif, et donc d’améliorer l’épuration 
des solutés de petit poids moléculaire. En hémodiafiltration, les petits solutés 
sont épurés efficacement par diffusion dans un dialysat comme en hémodia- 
lyse conventionnelle. 

Le transfert convectif est cependant augmenté (30 à 100 ml/min) et l’ultrafil- 
trat en excès est remplacé par une solution de substitution (6 à 21 litres) qui 
est réinjectée soit avant dans le dialyseur (prédilution), soit le plus habituel- 
lement après le dialyseur (postdilution). L’hémodiafiltration recouvre en fait 
toute une série de traitements appelés biofiltration, « Paired Filtration 
Dialysis », hémofiltration avec injection en ligne que nous allons décrire 
brièvement. 


Biofiltration sans acétate 


Forme spéciale d’hémodiafiltration dans laquelle le dialysat est complètement 
dépourvu de tampon, le bicarbonate étant injecté avec le liquide de substitu- 
tion. Les avantages apparents sont une meilleure stabilité cardio-vasculaire, 
une correction de l’équilibre acide base individualisée à chaque patient, et 
l’absolue stérilité du dialysat. 


Hémodiafiltration à double chambre (/Paired Filtration Dialysis) 


Forme d’hémodiafiltration effectuée à travers un filtre spécial combinant en 
série un petit hémofiltre et un dialyseur. L’ultrafiltration (convection) a lieu 
dans l’hémofiltre et le liquide de substitution est réinjecté entre les deux fil- 
tres, le sang étant ensuite dialysé dans la deuxième partie du dialyseur. Dans 
cette technique, la diffusion et la convection sont séparées. 


Hémodiafiltration avec « production en ligne » du liquide de substitution 
à partir du dialysat 


Dans cette technique, le liquide de substitution est préparé par filtration du 
dialysat. Ceci permet d’obtenir un liquide de substitution à un coût modique 
comparativement aux solutions commercialisées, et de simplifier les procé- 
dures au niveau du générateur de dialyse. 


La production en ligne du soluté de substitution stérile et apyrogène par 
stérilisation « à froid » du dialysat est ainsi rapidement apparue comme une 
solution pratique : 


— production illimitée et instantanée de la solution de substitution, 
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Autres méthodes de traitement de suppléance 


— intégration du module HF/HDEF dans le générateur traditionnel d’hémodia- 
lyse supprimant ainsi sa complexité technique, 

— suppression de tout stockage liquidien, 

— utilisation permanente d’un liquide de substitution tamponné par du bicar- 
bonate. 


Cette technique doit cependant s’appuyer sur un ensemble de règles rigoureuses, 
entre autres : 

— production d’une eau ultra pure avec un traitement d’eau comportant chaîne 
de prétraitement (adoucisseurs, charbon, filtre, chloration continue) et osmo- 
seur, 

— circuit de distribution avec boucle en recirculation permanente, sans stagna- 
tion dans les bras d’alimentation des générateurs, 

— désinfection périodique des différents étages de la chaîne de traitement 
d’eau et des générateurs, 

— contrôles microbiologiques réguliers et recherche d’endotoxines par Limu- 
lus Test au niveau du traitement d’eau et des générateurs. 


EN CONCLUSION 


L’hémofiltration ou l’hémodiafiltration compliquent les procédures de 
l’hémodialyse en nécessitant une substitution isovolumique obligatoire du 
volume filtré par une solution électrolytique de remplacement. 

En contrepartie, l’augmentation des transferts convectifs (qui représentent 
alors au moins 1/3 des échanges dans le dialyseur) confère à toute ces tech- 
niques des avantages spécifiques : 

— élargissement du spectre des solutés épurés, 

— augmentation des clairances de soluté et meilleure élimination de la f:- 
microglobuline, 

— utilisation obligatoire de membranes synthétiques hautement perméables, 
faiblement hémoréactives (biocompatibilité), 

— amélioration de la tolérance hémodynamique globale des séances d’épura- 
tion extrarénale, 

— présentation totale des phénomènes de rétrofiltration du dialysat dans le 
sang. 

L’hémofiltration ou l’hémodiafiltration représentent donc des méthodes d’épu- 
ration hautement performantes complémentaires de l’hémodialyse convention- 
nelle. 

Ces deux méthodes élargissent l’éventail des techniques d’épuration extraré- 
nale et permettent au néphrologue de mieux répondre aux besoins individuels 
de chaque patient. 


143 


Alternatives du traitement de l'insuffisance rénale chronique 
ALTERNATIVES À LA DIALYSE EN CENTRE 


Le principe du traitement hors centre est consacré par la loi hospitalière de 
1970 modifiée en 2002 et complétée par décret du 25 mai 2005. D'abord à 
domicile puis dans des unités d’autodialyse, un tiers des insuffisants rénaux 
pourront être traités en dehors des centres. 

Cette modalité de traitement se fait «hors carte sanitaire », mais elle est sou- 
mise à l’autorisation du SROSS. 


QU'EST-CE QUE LE HORS CENTRE? 


L’indication du traitement hors centre repose sur 3 critères. 


La technique de dialyse 


L’hémodialyse conventionnelle et la dialyse péritonéale continue ambulatoire 
(DPCA) ou automatisée (DPA) sont les techniques les plus répandues. 


Le lieu 


C’est celui du domicile, ou du traitement dans une unité d’autodialyse (simple 
ou assistée), ou dans une unité de dialyse médicalisée (UDM). 


Le patient 


C’est la capacité médicale, sociale, psychologique du patient à se traiter hors 
d’un centre. 

Ces trois critères se confrontent et doivent être examinés avec soin. Ils per- 
mettent de choisir pour un malade donné la meilleure modalité de traitement 
permettant une optimisation du soin. 


QUEL PATIENT POUR QUELLE DIALYSE HORS CENTRE? 


Selon la technique 


La dialyse à domicile et l’autodialyse simple 


Hémodialyse et dialyse péritonéale s’adressent à des patients qui en ont fait 
le choix et dont l’état médical est stable. Ces patients sont entraînés à la tech- 
nique et sont jugés médicalement et techniquement aptes à subir ce type de 
traitement. 

Le traitement a lieu au domicile du patient; si celui-ci ne le permet pas, il 
aura lieu dans un local équipé mis à la disposition du patient; c’est l’autodia- 
lyse simple. 
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L'autodialyse assistée 

Certains patients aptes à dialyser à domicile en sont empêchés par l’absence 
de tierce personne ou du fait d’un domicile trop exigu. D’où l’idée de les 
réunir dans un endroit, substitut de leur domicile, dont la tierce personne 
« assistante » est une infirmière. 


L'unité de dialyse médicalisée (UDM) 
Il s’adresse à des patients bien équilibrés médicalement, sans risque surajouté, 
mais dont le degré d’autonomie est moindre. La présence temporaire d’un 
médecin est requise pendant la séance. 
De l’hémodialyse à domicile à l’autodialyse jusqu’à l’'UDM, tout est affaire 
d’autonomie, les critères médicaux étant par ailleurs respectés : stabilité 
médicale sans facteur de co-morbidité. 


Selon l'autonomie 


L’hémodialyse à domicile 

L’autonomie doit être complète. Elle doit être technique, le patient doit maf- 
triser son générateur, son traitement d’eau. Elle doit être également clinique, 
le patient est averti des incidents et accidents et de leur prévention, ainsi que 
de leur traitement. Parfois le patient se ponctionne lui-même. La tierce per- 
sonne l’assiste. Cette assistance, selon la relation personnelle des individus, 
va de la simple présence à la dépendance totale. 


La dialyse péritonéale 

La simplicité des gestes techniques permet une autonomie complète. Cepen- 
dant elle est fonction de l’âge du patient. On peut avoir recours à une infir- 
mière libérale qui assure à domicile le changement de poches et les soins du 
cathéter. 


De l’autodialyse à l'UDM 


Tous les degrés d’autonomie peuvent se voir, ils dépendent de la relation 
« patient/infirmier », à laquelle s’ajoutent la capacité et la volonté du patient 
et de l’équipe. Il faut veiller à ce que le patient garde son autonomie. 


L'UDM 
Néphrologue disponible en moins d’une demi-heure de l'UDM. 
Trois patients maximum par infirmière. 


LA DIALYSE HORS CENTRE - QUEL INTÉRÊT2? 


Dans son esprit, la loi hospitalière de 1970 visait les impératifs de santé publique : 
— médicaux : c’est-à-dire l’accès de tous aux nouvelles techniques de traitement, 
— sociaux : c’est-à-dire la possibilité d’une « réhabilitation » tant familiale 
que professionnelle, 

— économiques. 
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L'intérêt médico-sociopsychologique 


En règle générale, le patient traité hors centre est préférentiellement de type 
sténique et dynamique dans l’organisation de ses mécanismes de défense 
contre la maladie et la souffrance. Ceci permet une meilleure adhésion à sa 
maladie et à son traitement d’où découlent un meilleur vécu familial et une 
meilleure réinsertion professionnelle. 


Le coût du traitement 


Pour l’année 2005 il a été établi un coût annuel moyen par patient et par 
modalité de dialyse : 

— hémodialyse en centre : 81 449 euros; 

— hémodialyse en UDM : 62 280 euros; 

— dialyse à domicile (hémodialyse ou dialyse péritonéale) : 49 900 euros. 
Les frais de transport sont nuls pour le domicile et minimisés du fait de la 
proximité des antennes d’autodialyse. 


La prestation tierce personne 


Depuis la T2A la tarification est nationale. À domicile, la tierce personne 
assistante touche une faible indemnité. L’infirmier(e) en autodialyse, s’il 
(elle) est libéral(e), est rétribué(e) par patient/par séance, en dialyse périto- 
néale par patient/par changement de poche. 


Conclusion : quel avenir pour la dialyse hors centre? 


Le coût moindre du soin, avantageux pour la société, devrait conduire à privi- 
légier ce mode de traitement. Le développement de ces alternatives ne doit 
cependant pas aller sans la prise en compte complète de ce besoin réel. De plus, 
du point de vue du patient, ce développement permettrait un choix éclairé de 
la technique la plus adaptée, moins contingentée par l’offre locale, mais selon 
des considérations médicales, sociales ou de préférence du patient”. 


RÔLE INFIRMIER EN UNITÉ D'AUTODIALYSE 


Actuellement, en France, parmi les 20 000 insuffisants rénaux traités par dia- 
lyse, 49,4% suivent leur traitement en unité d’autodialyse (rapport de 
PIGAS-1994). 

La création de ces unités, depuis 1983, favorise l’autonomie de ces patients; 
elles sont actuellement gérées par des associations qui font appel pour la 
plupart à des infirmières libérales. 


* Néphrologie et Thérapeutique, 2007, 3 :96-106. 
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Rôle infirmier en unité d'autodialyse 


Le rôle de l'infirmière diplômée d’État responsable d’une unité d’autodialyse 
varie selon plusieurs critères : 


— selon le groupe de patients que l’on traite, leur état physique et mental, leur 
nombre, leur âge et l’éducation préalable qu’ils ont reçue; 

— selon les règles dictées par le médecin responsable et par l’association qui 
assure la gestion de l’unité; 

— selon aussi les objectifs et la motivation de l’infirmière qui accepte cette 
responsabilité, car dans ce type de structure, elle exerce seule. 


On peut toutefois mettre en évidence plusieurs points importants en ce qui con- 
cerne le rôle essentiel de l’infirmier(e) diplômé(e) d’État en unité d’autodialyse. 


LE RÔLE D'ORGANISATION 


Mise en place des horaires en tenant compte de la situation sociale et profes- 
sionnelle des patients, de la durée du traitement afin de gérer correctement 
les branchements et débranchements. 

Rôle d’accueil : l’accueil du patient doit être un moment privilégié pour réus- 
sir son intégration dans cette structure au sein du groupe existant. 
L’infirmière évaluera l’autonomie du patient et aura pour objectif de la main- 
tenir et de la compléter si nécessaire. 

L'éducation par rapport à son hygiène de vie et son hygiène alimentaire sera 
quasiment permanente. 


LE RÔLE PROPRE INFIRMIER EN UNITÉ D'AUTODIALYSE 


RÔLE INFIRMIER 
Hygiène 
Le rôle infirmier va commencer par veiller à l'hygiène des locaux d'où une 
concertation avec le personnel d'entretien. 
L'hygiène corporelle des patients est essentielle : on peut conseiller une tenue 
vestimentaire réservée pour les séances de dialyse. 
L'interdiction de fumer doit être strictement respectée. 
L'infirmière doit également gérer les déchets et en distinguer deux sortes : 
— les déchets ménagers, 
— les déchets sanguins stockés dans des containers spéciaux. 
La désinfection du matériel (générateurs et adoucisseurs] doit être effectuée 
rigoureusement. 


Les soins 


Les soins sont basés sur le respect des règles d’asepsie : 
— port d’une blouse, 

— gants stériles, 

- masque, 

— lavage des mains, 

— utilisation d'antiseptiques et de matériel à usage unique. 


147 


Alternatives du traitement de l'insuffisance rénale chronique 


L'infirmière doit assurer des ponctions de qualité afin de préserver la lon- 
évité de l’abord artérioveineux; cet instant doit permettre à l'infirmière 

does l’état de la fistule et de rappeler au patient les règles essentielles 

concernant la surveillance et l'entretien de son abord. 

La surveillance de la séance est basée sur l'analyse par l'infirmière des trou- 

bles ressentis par le patient pendant et entre les séances. 

Les éléments recueillis ainsi que les paramètres de la séance de dialyse sont 

notés sur le dossier du patient et transmis au médecin. 

La tenue du dossier par l'infirmière est précieuse; cela doit permettre au 

médecin d'assurer un suivi du patient de bonne qualité. 

La réalisation correcte des soins doit être rythmée par une connaissance 

parfaite des différents modes d'utilisation du Un service technique 

de l'association est à la disposition de l'infirmière en cas de besoin; il assure 

la maintenance du matériel. 

Le service pharmacie assure les livraisons de matériel en quantité suffisante 

pour chaque patient en tenant compte du protocole médical. Il est une source 

d’information concernant l’utilisation des produits (dialyseur, désinfectant.….). 


Respecter les protocoles mis en place et validés pendant les démarches qualité. 


LE RÔLE SOCIOPSYCHOLOGIQUE 


L’infirmière a un rôle sociopsychologique permanent. Il est un lien entre tous 
les rôles que nous venons d’énumérer. 

Le rôle sociopsychologique repose sur la connaissance de l’environnement 
du patient, son état mental et physique. 

La chronicité de la pathologie, l’attente d’une transplantation pour certains, 
rendent ce rôle essentiel difficile à assumer. 

Il faut reconnaître que ce mode de structure favorise les échanges entre 
patients et infirmiers. Ces derniers se doivent d’assurer un soutien moral, le 
maintien d’une ambiance familiale et une information régulière sur l’évolu- 
tion des techniques ou autres (vacances, travail, démarche administrative..…). 


CONCLUSION 


Tout ceci met en évidence que l’infirmière en unité d’autodialyse est une véri- 
table éducatrice de santé. Cela justifie l’intérêt pour l’infirmière d’une maf- 
trise parfaite de la technique mettant en jeu sa responsabilité professionnelle, 
a fortiori lorsqu'elle exerce en secteur libéral. 

L’infirmière doit avoir accès à une formation spécifique permanente lui per- 
mettant de suivre l’évolution des techniques de soins afin de pouvoir prodi- 
guer des soins de qualité et d’assurer le maintien de l’autonomie des patients 
en unité d’autodialyse. 
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HISTORIQUE 


1902 — LES PREMIERS ESSAIS DE GREFFE 


C’est à Vienne, en 1902, qu’Emerich Ullmann rapporte les premières greffes 
du rein faites chez le chien et présente devant la Société médicale une chèvre 
sur laquelle il avait greffé un rein de chien. Ces transplantations étaient faites 
au cou. 

En cette même année 1902, Alexis Carrel à Lyon, après avoir mis au point 
la chirurgie vasculaire et l’anastomose « bout à bout » par suture circulaire, 
rapportait ses premières expériences de greffes de rein chez le chien et le chat, 
sans avoir plus de succès. C’est aux États-Unis qu’il devait trouver des struc- 
tures plus adaptées à la poursuite de ses recherches expérimentales, faites 
d’abord à Chicago, puis à New York au Rockefeller Institute en étroite col- 
laboration avec Guthrie. 

Après de nombreux essais de greffes d’un rein ou de deux reins en bloc, dans 
la région cervicale, abdominale ou pelvienne, A. Carrel a réussi en 1908 la 
première autotransplantation assurant une survie prolongée : celle d’une 
chatte qui mettra bas onze chatons plus d’un an après la greffe et encore trois 
l’année suivante. Certes, À. Carrel n’était pas le seul à défricher le champ de 
la greffe des organes. 


Il fut le premier : 


— à étudier la composition chimique de l’urine émise par le transplant; 

— à décrire l’histoire histologique du rein rejeté avec une « importante infil- 
tration des petites cellules rondes autour des vaisseaux et des tubes 
collecteurs » ; 

— à dénoncer la responsabilité de la rate et de la moelle osseuse comme pro- 
ducteurs des anticorps de rejet; 

— à prévoir l’utilisation du benzol et des rayons X pour prolonger la tolérance 
en diminuant l'efficacité des leucocytes. 


Quant à l’origine du rejet* de l’allogreffe en communion avec Murphy qui 
travaillait les greffes de tumeurs, ils suggèrent : « qu’une fonction apparaît 
dans l’organisme à une certaine période de la vie pour éliminer les tissus 
étrangers ». Sans démontrer toutefois l’origine de cette fonction, il écrit en 
1914 que les efforts des chercheurs doivent maintenant se porter sur les métho- 
des biologiques « qui empêcheront les réactions de l’organisme vis-à-vis des 
tissus étrangers pour permettre l’adaptation de l’homoplastie à son hôte ». 
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C’est en 1906 que son ancien collègue Mathieu Jaboulay, lui aussi un pré- 
curseur de la chirurgie vasculaire et de la transplantation, réalisera à Lyon les 
deux premières hétéroplasties humaines en faisant appel une fois à un rein de 
porc, l’autre fois à un rein de chèvre. Ces reins seront greffés au bras de jeunes 
femmes atteintes d’insuffisance rénale très avancée. C’était la première fois 
qu’un organe animal filtrait du sang humain, mais si le volume d’urine dans 
un cas atteignit 1 500 cm’, l’émission s’arrêta en moins de 48 heures. 


1936 -— LES PREMIÈRES ALLOGREFFES 


C’est Voronoy, qui réalisera à Kiev, en 1936, la première greffe entre 
humains. Il transplantera, sous anesthésie locale, à la racine de la cuisse d’un 
homme urémique par empoisonnement mercuriel, le rein d’un individu mort 
par traumatisme crânien. Ce transplant ne devait pas fonctionner et le receveur 
décédait après 96 heures. La durée d’ischémie chaude de 6 heures et une 
incompatibilité dans le système ABO étaient suffisantes à expliquer l’échec. 
Non découragé, Voronoy tentera six autres transplantations avec les mêmes 
résultats qui ne feront que confirmer ceux de l’expérimentation animale. 

En 1947, au Brigham Hospital de Boston, Hufnagel, Lansteiner et David 
Hume tenteront aussi l’expérience de la dernière chance. Ils greffent un rein 
de cadavre, au pli du coude d’une jeune femme dans un coma urémique au 
10° jour d’une anurie. Le transplant donne de l’urine pendant 48 heures 
seulement; peut-être a-t-il joué un rôle d’épuration avant la reprise de la diu- 
rèse de la malade qui guérira d’une tubulopathie aiguë. 

En 1950, était publié à Chicago, à grand fracas, par Lowler, un article sur une 
transplantation faite à partir d’un rein de cadavre, chez une malade atteinte 
de polykystose rénale ayant conservé l’un de ses reins. Cette observation lais- 
sait croire à un succès et relança la transplantation expérimentale chez 
l’homme. 

En 1951, à Paris, trois équipes tentent à leur tour l’aventure de la transplan- 
tation humaine : Charles Dubost et Oeconomos, Marceau Servelle et Rou- 
geulle, René Kuss et Teinturier. Les trois équipes réalisent chacune une 
transplantation au mois de janvier. À celles-ci, René Kuss et Teinturier ajou- 
teront quatre nouvelles transplantations dans cette même année. Les reins ont 
été prélevés et perfusés soit sur des condamnés à mort dans les minutes qui 
ont suivi l'exécution, soit, et cela pour la première fois, sur des donneurs 
vivants, sujets traités en milieu urologique pour des lésions justifiant la 
néphrectomie. Ces transplantations ont été faites chez des insuffisants rénaux 
à un stade avancé dont le taux d’urée oscillait entre 2 g et 3,50 g et, pour la 
plupart, compatibles dans le système ABO. 


1952 - GREFFES DE DONNEURS VIVANTS APPARENTÉS 


Toutes ces tentatives échouèrent, même quand elles étaient réalisées dans les 
conditions les plus favorables, comme devait en bénéficier, en 1952, une 
transplantation rapportée par Michon, Jean Hamburger, Oeconomos, Vaysse, 
entre une mère et son fils, et qui assurera une survie de 21 jours. 
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En décembre 1954, toujours au Brigham Hospital, Joseph Murray, John 
Merrill et Harrison, réussissaient une greffe de rein entre vrais jumeaux. Pour 
la première fois dans l’histoire, un homme allait vivre grâce à un organe pris 
sur un autre, épouser son infirmière et fonder une famille. Plusieurs cas 
devaient suivre avec succès, sous réserve toutefois d’une récurrence possible 
de la glomérulonéphrite initiale sur le greffon. 

Cette transplantation entre vrais jumeaux ne pouvait être qu’exceptionnelle 
et ceci en restreignait singulièrement son intérêt thérapeutique. Espérer l’éten- 
dre à toute une population, c’était connaître d’abord le mécanisme de cette 
incompatibilité biologique pour la combattre et espérer obtenir une tolérance 
pour un organe venu d’un autre génétiquement différent. C’est à Medawar et 
à son école que reviendra le grand mérite d’avoir démontré que cette incom- 
patibilité s’intégrait dans le cadre de l’immunologie*. En 1942, il avait cons- 
taté chez le lapin qu’une deuxième greffe de peau était rejetée beaucoup plus 
vite que la première et il en déduisait que le rejet correspondait à une réponse 
immunitaire non innée mais acquise de l’hôte, « le second set ». Ces travaux 
le désigneront pour un prix Nobel en 1960. 


1959 — APPARITION DE L'IMMUNOSUPPRESSION 


Plusieurs tentatives malheureuses ont été faites au Brigham Hospital, sur 
l’homme, avant d’obtenir un premier succès en juin 1959; Joseph Murray, 
John Merrill et Harrison réussissaient une première greffe faite entre jumeaux 
dizygotes après irradiation du receveur à la dose sublétale de 450 rads. Six 
mois plus tard, dans les mêmes conditions, Jean Hamburger, Vaysse et Auvert 
obtenaient le même succès à Necker. 

Ainsi était démontrée l’efficacité de cette immunodépression, capable pour 
la première fois d’obtenir, par une paralysie immunitaire, la tolérance d’un 
allotransplant. 

Dès ce jour, la transplantation devait s’étendre et ses résultats encore s’amé- 
liorer. 


ÉVOLUTION DES TRAITEMENTS IMMUNOSUPPRESSEURS 


— En 1959, Damesheck et Schwartz avaient démontré les propriétés immuno- 
dépressives d’un agent anticancéreux, la 6-MP. Roye Calne eut le mérite 
d'appliquer cette fonction inhibitrice à l’obtention d’une tolérance dans la greffe 
du rein chez le chien. Il poursuivra cette expérience concluante avec Alexandre 
dans les laboratoires de Joseph Murray à Boston. Bientôt utilisé par différentes 
équipes chez l’homme sous forme d’azathioprine, dérivé plus actif et moins 
nocif, cet immunosuppresseur devait permettre à Joseph Murray de remporter 
un premier succès à long terme, obtenu par ce seul conditionnement en 1962. 
Puis Thomas Starzl exposa des résultats jusque-là inégalés, nés de l’association 
azathioprine et cortisone, cortisone dont l’efficacité à fortes doses avait été 
montrée contre le rejet par Willard E. Goodwin. C’est, de façon plus marquante, 
l’avènement sous l’impulsion de Woodruff en 1963, d’une immunosuppression 
biologique par le sérum antilymphocytaire dont Thomas Starzl sera le grand 
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promoteur. Ce sérum trouvera une place à côté du couple azathioprine-cortisone 
dans les protocoles de conditionnement. 

— Les transfusions sanguines, proposées par David Hume et Shackman, puis con- 
damnées par les immunologues, seront remises à l’honneur en 1973 par Opelz. 
— On assiste à l’avènement de nouveaux immunosuppresseurs avec l’appari- 
tion de la ciclosporine et le recours aux anticorps monoclonaux… 


Les conditions étaient réunies pour assurer une tolérance meilleure du 
transplant. La transplantation avait trouvé sa place dans le traitement de 
l'insuffisance rénale chronique à côté de l’hémodialyse. Mais de ces deux 
thérapeutiques complémentaires, le rein naturel devait progressivement 
l’emporter sur le rein artificiel pour la qualité de vie qu’il était susceptible 
d’apporter. Et devant l’expansion de la transplantation, la préoccupation 
dominante devenait l’approvisionnement en reins toujours insuffisant pour 
satisfaire à la demande, malgré le concours d’organismes principalement 
créés dans cet objectif. Cette préoccupation est toujours d’actualité.… 


CONCLUSION 


Il n’y a aucun doute que cette transplantation du rein, qui fut la rampe de 
lancement de la greffe des organes, s’inscrit comme un fait presque surnaturel 
dans l’histoire de la médecine. Mais, quelles que soient l’ampleur et la signi- 
fication de cette aventure susceptible d’apporter un regain de vie, elle n’est 
pas pour autant la panacée. En se jouant des lois de la nature, elle modifie la 
réaction physiologique de l’homme et l’expose à des risques que lui confère 
son état d’« homo novo » et dont l’oncogenèse n’est pas le moindre risque. 
Mais il ne faut jamais oublier que grâce à cette thérapeutique, des milliers de 
personnes vivent, sont réinsérées socialement, affectivement, mentalement 
dans le corpus des hommes sains. Tant que la prévention n’a pas éliminé tota- 
lement les maladies conduisant à la défaillance des grands organes (cœur, 
poumons, foie, reins, pancréas.….), la transplantation reste et restera une mer- 
veilleuse aventure médicale de l'Humanité. 


IMMUNOLOGIE 


DÉFINITIONS 


+ On réserve souvent le terme de transplantation aux greffes avec rétablisse- 
ment de la continuité vasculaire : reins, cœur, foie, pancréas, poumons, tissus 
composites (membres, face). 

+ On parle de greffe lorsqu'il n’y a pas de rétablissement de la continuité 
vasculaire : peau, cornée, moelle. 

° La transplantation est dite orthotopique s’il y a réinsertion du greffon en 
situation anatomique (cœur, foie, poumons); elle est dite hétérotopique si le 
greffon est implanté dans un site différent (reins, pancréas). 
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* Les relations génétiques entre donneur et receveur d’allogreffe permettent 
de définir les termes suivants : 
- xénogreffe : le donneur et le receveur sont d’espèces différentes ; 
° allogreffe : le donneur et le receveur sont de la même espèce, mais géné- 
tiquement différents; 
* autogreffe : le donneur et le receveur sont le même individu; 
* greffe syngénique : le donneur et le receveur sont identiques sur le plan 
génétique (jumeaux monozygotes chez l’homme). 


HISTOIRE NATURELLE D'UNE GREFFE 


Aspects morphologiques et fonctionnels 


Greffes de peau 


e Une autogreffe ou une greffe syngénique de peau 


Elle est rapidement vascularisée dès les 2 ou 3 premiers jours et a un aspect 
normal dès les 4 ou 5 premiers jours; l’architecture de la peau étant conservée, 
il n’existe que quelques infiltrats de cellules inflammatoires dues au trauma- 
tisme chirurgical. 


e Dans une allogreffe primaire 


Le comportement est identique à celui de l’autogreffe avec rétablissement 
vasculaire au début, mais très rapidement s’installe une infiltration de Iym- 
phocytes*, de lymphoblastes, de plasmocytes, de cellules dendritiques et de 
macrophages dans les aires périvasculaires. 

Vers le 7° jour, la greffe commence à se nécroser, à s’épaissir et vers le 
10° jour la nécrose est totale avec obstruction de la vascularisation. Puis, le 
greffon est éliminé, laissant la place à une cicatrice. 

Cette évolution dépend en fait des différences d’histocompatibilité entre don- 
neur et receveur : une différence d’histocompatibilité importante accélère ce 
processus; si celle-ci est faible, le processus décrit plus haut est retardé, s’éta- 
lant parfois sur plusieurs semaines et pouvant même parfois subsister de façon 
permanente bien qu’un rejet chronique puisse être démontré sur une biopsie 
d’organe. 


e Les allogreffes secondaires 


Effectuées à distance (semaines ou mois) d’une première greffe, elles sont 
rejetées de façon accélérée. L’évolution dans les 3 ou 4 premiers jours est 
identique à celle de la greffe primaire, sauf dans le cas précis du rejet hyper- 
aigu ou humoral dû à des anticorps préformés. 

Cependant, dès que la vascularisation de la greffe s’établit, le rejet est intense 
et aboutit à une destruction du greffon dès le 7° jour. Fait essentiel, le rejet 
secondaire est spécifique des antigènes d’histocompatibilité du premier don- 
neur (une 2° greffe d’un donneur non lié génétiquement au premier ne subit 
pas de rejet accéléré). 
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Greffes d'organes 


Le destin des greffes d’organes allogéniques est fondamentalement le même 
que celui des greffes de peau, cependant les modalités du rejet sont différentes 
d’un organe à l’autre, la greffe de peau étant le tissu le plus rapidement rejeté. 
Si l’on prend l’allogreffe rénale comme modèle, le rejet aigu débute entre le 
4° et le 6° jour post-transplantation et est marqué par une infiltration de 
l’interstitium rénal par des cellules mononucléées (lymphocytes, monocytes, 
cellules dendritiques, macrophages) avec un œdème parfois très important. 
Les artérioles et les glomérules sont initialement normaux, mais si le rejet 
continue à évoluer (rejet subaigu) on voit apparaître des lésions artériolaires 
(agrégats de plaquettes, de fibrine et prolifération intimale) et des lésions glo- 
mérulaires (ischémie glomérulaire, fibrose). 

Dans les rejets chroniques, l’infiltrat cellulaire inflammatoire est générale- 
ment modéré. En revanche, il existe une fibrose interstitielle extensive et une 
prolifération intimale, et de la media des vaisseaux de moyen et petit calibre. 
Enfin il existe des lésions glomérulaires aboutissant à des glomérules détruits. 
Le rejet des greffes d’organes peut être apprécié précocement par la perte 
progressive des fonctions des organes greffés : augmentation de la créatiné- 
mie et chute de la natriurèse pour le rein; modification de l’électrocardio- 
gramme pour le cœur; élévation de la bilirubine et des transaminases pour le 
foie; élévation de la glycémie pour le pancréas; apparition d’images radiolo- 
giques thoraciques et d’anomalies à la gazométrie pour les poumons. La biop- 
sie du transplant est le geste impératif de confirmation du processus de rejet. 
Les rejets secondaires d’organes se traduisent par des rejets accélérés ou 
même hyperaigus de type humoral. Ce dernier aspect donne une image typi- 
que de nécrose corticale rénale dans les minutes ou les heures qui suivent une 
transplantation rénale. 


Cas particuliers 

e Sites privilégiés 

Certaines allogreffes ne subissent pas de rejet lorsque le greffon est implanté 
dans un site privilégié peu accessible aux lymphocytes du système immuni- 
taire. C’est le cas de la chambre antérieure de l’œil, du tissu cérébral, de la 
poche jugale du hamster et, dans une certaine mesure, du placenta qui pré- 
senterait une barrière contribuant probablement à la protection du fœtus 
« allogreffé ». 

e Tissus privilégiés 

Certains tissus peu ou pas vascularisés sont résistants au phénomène du rejet : 
le cartilage par exemple. 


Mécanismes immunologiques du rejet de greffe 


e Xénogreffes 


Leur destin dépend de l’étendue des différences entre les espèces du donneur 
et du receveur. La plupart du temps, les xénogreffes sont rapidement rejetées, 
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parfois de façon hyperaiguë lorsque le receveur possède des anticorps naturels 
anti-espèce du donneur. 


e La réaction du greffon contre l'hôte : Graf Versus Host (GVH) 


Elle peut être considérée comme l’inverse ou le symétrique de la réaction de 
rejet décrite plus haut. C’est le greffon qui développe une réaction de rejet 
contre l’hôte, lui-même étant incapable de rejeter le greffon. 

La réaction du greffon se développe essentiellement au cours de la greffe de 
moelle. Pour que cette réaction se développe, il faut que les cellules greffées 
soient immuno-compétentes (en général des lymphocytes T) et que l’hôte soit 
immuno-incompétent pour des raisons immunologiques (irradiation, adminis- 
tration de drogues immunosuppressives) ou génétiques (injection de cellules 
parentales à un hybride F1). 


Aspect immunologique 


Au cours du rejet de greffe, des modifications vont intervenir au niveau local, 
c’est-à-dire le greffon, mais aussi régional (les ganglions qui drainent le ter- 
ritoire de la greffe) et, enfin, il existe aussi une composante générale, dite 
systémique. 


Au niveau du greffon 


Il existe une réaction de type inflammatoire avec nombreux infiltrats péri- 
vasculaires constitués de lymphocytes T activés, de cellules dendritiques, de 
monocytes et de lymphocytes B. Ces cellules sont capables de proliférer en 
présence des cellules du donneur in vitro et de les lyser par une réaction de 
cytotoxicité à médiation lymphocytaire. 

Un œdème du tissu interstitiel est généralement associé, dû à la production 
de substances solubles inflammatoires (cytokines, lymphokines, chémoki- 
nes), qui ultérieurement joueront un rôle dans l’attraction de cellules phago- 
cytaires. 


Au niveau des organes lymphoïdes 


Les ganglions régionaux d’une greffe augmentent rapidement de volume et 
on y note une hypertrophie des zones paracorticales avec présence de lym- 
phoblastes très jeunes dès le 2° ou 3° jour. Parallèlement, le débit des lym- 
phatiques afférents de la greffe augmente, ainsi que celui des lymphatiques 
afférents des ganglions lymphatiques. On y trouve des cellules transformées 
(Iymphoblastes), qui peuvent être présentes dans le sang périphérique. 


Au niveau systémique 


Une allogreffe induit une sensibilisation sur le plan cellulaire; il s’agira avant 
tout de cellules T-mémoires à vie longue, qui garderont la spécificité de la 
reconnaissance des antigènes de la greffe. Ces antigènes qui seront responsa- 
bles du rejet accéléré, dit de « second set », si une nouvelle greffe est effectuée 
avec des antigènes communs avec ceux de la première. 
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D'autre part, une réponse humorale est très souvent notée chez le receveur 
d’allogreffe. Des anticorps lymphocytotoxiques détectés par la lyse des cel- 
lules du donneur en présence du complément sont observés assez tardivement. 
Des anticorps agglutinants peuvent aussi être détectés (leuco-agglutinines), 
ainsi que des anticorps bloquants, mis en évidence par blocage de la prolifé- 
ration cellulaire ou de la cytotoxicité. Ces derniers peuvent d’ailleurs être 
observés en cas de bonne tolérance du greffon. 

Enfin, des anticorps fonctionnant grâce au récepteur Fc pour les 1gG : 
(CD16+) (Antibody Dependent-Cell-Cytotoxicity où ADCC) rendant des cel- 
lules mononucléées non sensibilisées, aptes à tuer des cellules du donneur 
préincubées avec le sérum du receveur, peuvent aussi être mis en évidence 
en post-transplantation. 


MÉCANISMES EFFECTEURS DU REJET DE GREFFE 


Preuves de la nature immunologique du rejet de greffe 


Le rejet de greffe est spécifique du greffon et, en particulier, des produits du 
complexe majeur et mineur d’histocompatibilité. Ce receveur peut être sensi- 
bilisé avant la transplantation vis-à-vis des antigènes du donneur, puis dévelop- 
per en post-transplantation immédiate un rejet accéléré de type secondaire. 
De même, on peut sensibiliser un receveur par le simple transfert passif de lym- 
phocytes provenant d’un individu ayant déjà rejeté une allogreffe; il est évident 
que cette sensibilisation passive est spécifique des antigènes du donneur. 
Enfin, il est possible de prévenir le rejet en administrant des immunoglobulines 
polyclonales ou monoclonales dirigées contre les structures du lymphocyte T 
du receveur, sérum antilymphocytaire, globuline antithymocytaire, anticorps 
monoclonaux anti-récepteurs de l’interleukine 2, par exemple. 


Déroulement de la réponse immunitaire 


Phase afférente 


Elle implique la reconnaissance des antigènes d’histocompatibilité (de 
classes I et IT pour les majeurs) surtout portés par les cellules présentatrices 
de l’antigène (APC) et par les lymphocytes du receveur. Cette reconnaissance 
est complexe et elle met en jeu : 


— des cellules particulièrement antigéniques présentes au niveau du greffon 
et qui seront fortement stimulantes, les cellules dendritiques du donneur en 
sont un exemple; les cellules présentatrices de l’antigène du receveur ont un 
rôle important puisque ce sont elles qui vont présenter les alloantigènes dans 
le cadre de la présentation antigénique dite indirecte aux lymphocytes T du 
receveur; 

— les lymphocytes T qui vont reconnaître spécifiquement les allo-antigènes, 
grâce à leur structure de reconnaissance, le récepteur T, formé d’une structure 
membranaire peu variante (T3) et d’une structure extracellulaire spécifique 
de l’allo-antigène (Ti); 
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— les lymphocytes T qui vont rapidement arriver à maturation dans le cadre 
d’un réseau : développement de lymphocytes T auxiliaires (CD4+) qui ampli- 
fient la réponse ainsi que de lymphocytes T régulateurs (CD4+, CD8+) qui 
la modulent dans un sens négatif. 


Phase proliférative et de différentiation 


Elle a lieu généralement dans le territoire lymphatique de drainage. Pendant 
cette phase, les lymphocytes stimulés ayant reconnu les antigènes spécifiques, 
et par certaines cytokines (111, IL6, interféron ô...) prolifèrent et subissent 
une différenciation : 


— les lymphocytes T se différencient en lymphocytes T cytotoxiques (CD8+) 
et en lymphocytes T auxiliaires (CD4+) sécréteurs de molécules ayant un rôle 
considérable dans les régulations interleucocytaires (Ilymphokines de type 
IL2, IL7, IL15, interféron 6, etc.); 

— les lymphocytes B se différencient et se multiplient en plasmocytes qui 
sécréteront des anticorps, eux-mêmes spécifiques des allo-antigènes. 


Phase d'infiltration du greffon 


Elle a lieu, là où ces lymphocytes sensibilisés circulent et infiltrent le greffon, 
par l’intermédiaire des chémokines, où se développera la réaction de rejet. 


Mécanismes effecteurs impliqués dans le rejet de greffe 


Effecteurs de l’immunité* à médiation cellulaire 


De nombreuses cellules sont impliquées dans le rejet d’allogreffe et leurs 
rôles respectifs n’est pas encore bien défini. 


e Les lymphocytes T ont un rôle prédominant 

Deux sous-populations distinctes peuvent avoir un rôle direct: les 
lymphocytes T cytotoxiques (CD8+) et les lymphocytes T auxiliaires (CD4+) 
qui sont impliqués dans les mécanismes d’hypersensibilité retardée. 

Il semble que les premiers soient impliqués lors d’une reconnaissance des 
antigènes d’histocompatibilité de classe I, tandis que les seconds le seraient 
dans une reconnaissance des antigènes d’histocompatibilité de classe II. 

Ces deux sous-populations sont spécifiques de l’antigène et, pour les premiers, 
ont une cytotoxicité directe sur la cellule cible, une cellule effectrice pouvant 
détruire successivement plusieurs cellules cibles portant le même antigène. 


e Les cellules « natural killer » 

Elles ont un rôle prédominant dans la défense antitumorale et antivirale et 
sont elles-mêmes impliquées dans le rejet d’allogreffe, mais ont un rôle non 
spécifique. 


e Les cellules « killer » (K) 


Elles sont responsables de la cytotoxicité cellulaire fonctionnant dans le sys- 
tème ADCC décrit précédemment. C’est l’anticorps dans ce système qui 
assure la spécificité, la cellule effectrice ne portant qu’un récepteur pour la 
portion Fc des 1gG (CD16+). 
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e Les monocytes/macrophages 

Ils ont eux aussi un rôle de cytotoxicité par phagocytose et dégranulation, 
mais aussi un rôle d’amplification de la réponse inflammatoire, en particulier 
par la sécrétion de lymphokines de types IL1 et IL6 qui assurent une fonction 
d’activation lymphocytaire. Il faut citer aussi un afflux de polynucléaires neu- 
trophiles et éventuellement éosinophiles, sous l’influence de l’ILS, qui par 
leurs produits de dégradation, aggravent et accentuent les lésions inflamma- 
toires in situ. 


e Les lymphokines, cytokines, facteurs de nécrose ou d'apoptose 

Ce sont des facteurs solubles, et l’interleukine 2, sécrété par les cellules T 
(auxiliaires et cytotoxiques), joue le rôle de troisième signal dans l’activation T 
et B. D’autres facteurs moins bien définis, comme le Migration Inhibiting Fac- 
tor (MIF) et le Macrophage Activating Factor (MAF), permettent le recrute- 
ment et l’activation de macrophages, de polynucléaires augmentant d’autant 
la réaction inflammatoire. D’autres facteurs ont un rôle de cytotoxicité directe 
(tumor necrosis factor [TNF], granzymes A et B, perforine) ou de maturation 
(interféron delta [IFNÔ] transforming growth factor beta [TGFB|). 


Effecteurs de l’immunité à médiation humorale 


Le rejet de greffe s’accompagne en général d’anticorps spécifiques des antigè- 
nes d’histocompatibilité du greffon, qu’ils soient de classe I ou de classe IL. Un 
grand nombre fixe le complément (1gG, IgM) et sont cytotoxiques contre les 
cellules du donneur. Leur spécificité (antilymphocytes T ou B et anti-HLA spé- 
cifiques), ou leur maximum d’activité selon la température (4 °C, 22 °C, 37 °C) 
permettent de mieux les définir. Certains anticorps ne fixent pas le complément 
et fonctionnent en ADCC. La technique de cytométrie de flux est à l’heure 
actuelle la méthode la plus sensible de détection des anticorps anti-HLA. 

Le rôle de cette immunité humorale est majeur dans le rejet hyperaigu décrit 
précédemment et intervenant chez des sujets déjà sensibilisés, mais beaucoup 
plus mineur dans le rejet aigu typique. Dans certains rejets chroniques, il 
existe une sécrétion locale in situ d’anticorps par les plasmocytes, ces anti- 
corps seraient responsables directement, ou indirectement par l’intermédiaire 
de complexes immuns, de lésions d’endartérite proliférative. 


Les cibles ou rejet d’allogreffe 


Les antigènes d’histocompatibilité représentent la cible de la réaction immu- 
nitaire. Ce sont principalement les produits des gènes du complexe majeur 
d’histocompatibilité, mais les produits codés par les systèmes mineurs peu- 
vent jouer un rôle non négligeable dans certains rejets tardifs, ainsi que cer- 
tains produits spécifiques d’organes (système Epa pour la peau par exemple, 
ou antigènes tubulaires pour le rein). 


Mécanismes régulateurs du rejet de greffe 


Plusieurs mécanismes régulateurs interviennent pour moduler la réponse 
immune au cours du rejet de greffe : 
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— Les lymphocytes T auxiliaires et leur produit de sécrétion comme l’IL2, 
l’ILA4, l’ILS et l’interféron 6, sont indispensables au développement de la 
réponse immune. Ils interviennent dans la reconnaissance de l’antigène et 
dans la stimulation et la différenciation des lymphocytes T cytotoxiques. 

— Les lymphocytes T régulateurs inhibent cette même réponse. Certains états 
de tolérance sont d’ailleurs probablement médiés par ces cellules. 

— Un système anti-idiotypique à la fois cellulaire (lymphocytes T anti-idioty- 
piques) et humoral (anticorps anti-idiotypiques) peut apparaître en post- 
transplantation et avoir un rôle dans la tolérance du greffon. 

— Des anticorps facilitants ou bloquants peuvent être synthétisés au cours de 
la réponse immune et avoir une activité de protection vis-à-vis de l’allogreffe. 


Modèles d'étude in vitro de la réaction de rejet de l’allogreffe 


Réaction lymphocytaire mixte (MLC]) 

C’est un test de reconnaissance des allo-antigènes et de prolifération. Lorsque 
les lymphocytes provenant de deux individus génétiquement différents sont 
mis en présence et cultivés in vitro, 1ls se transforment et prolifèrent. 

La prolifération étant bloquée par interférence avec la synthèse d’ ADN (mito- 
mycine ou irradiation), cette population est donc uniquement stimulante. La 
deuxième population, en revanche, prolifère et celle-ci est quantifiée par 
l’incorporation de thymidine marquée. 

Cette prolifération est liée à la stimulation par les antigènes d’histocompati- 
bilité de classe II (DR, DP, DQ) portés par la population stimulante; en cas 
d'identité à ces loci (jumeaux, individus classe IT identiques) aucune prolifé- 
ration n’apparaît. Dans les lymphocytes qui prolifèrent, les lymphocytes T 
auxiliaires, T régulateurs, T cytotoxiques sont prédominants, avec sécrétion 
de lymphokines et différenciation de cellules-mémoires. 


Réaction de lymphocytotoxicité à médiation cellulaire (CML 


Cette réaction met en évidence la phase effectrice de la réponse allogénique 
développée au cours de la MLC. Elle permet d’étudier la lyse spécifique de 
la population répondeuse vis-à-vis de la population stimulante et utilisée 
comme cible de la lyse. 

Cette cible est représentée par les lymphocytes transformés par des mitogènes 
et marqués par un produit radioactif comme le chrome 51. Cette lyse peut 
être quantifiée par le comptage dans le milieu du chrome 51 relargué par les 
cellules détruites. Les antigènes cibles de cette lyse sont principalement les 
antigènes d’histocompatibilité de classe I. 


Modalités d’interférence avec le rejet 


Choix du donneur 


Le choix du donneur essaie de minimiser les échecs immunologiques de trans- 
plantation. La détermination des groupes HLA* se fait par le test de lympho- 
cytotoxicité en utilisant des antisérums spécifiques anti-HLA-A, HLA:-B, 
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HLA-DR, HLA-DP, HLA-DQ. La réaction lymphocytaire mixte n’est faite 
que de façon exceptionnelle. 

Schématiquement, on peut dire que les transplantations sont faites dans la 
compatibilité ABO et que l’on ne tient compte de la compatibilité tissulaire 
que pour la moelle et le rein; le foie, le cœur et le pancréas étant transplantés 
sans compatibilité HLA. 

En cas de transplantation rénale, les receveurs porteurs d’anticorps lymphocy- 
totoxiques, transplantés avec un greffon ayant une bonne compatibilité HLA, 
ont une survie du greffon identique à ceux qui n’ont pas d’anticorps lympho- 
cytotoxiques et qui sont transplantés avec un greffon de compatibilité médiocre. 
La recherche d’une pré-immunisation sur le plan humoral vis-à-vis des anti- 
gènes d’histocompatibilité du donneur est absolument indispensable. Elle se 
fait par la recherche systématique d’anticorps lymphocytotoxiques contre un 
panel de cellules congelées représentant tous les groupes HLA (panel) dans 
la période prégreffe, et par la technique du cross-match lors de l’appel de 
transplantation (Iymphocytotoxicité directe entre les différents échantillons 
de sérum du receveur contre les lymphocytes spécifiques prélevés chez le 
donneur avant greffe). Un cross-match positif est une contre-indication à la 
greffe; la technique en cytométrie de flux est la plus sensible. 


Les immunosuppresseurs 


Les différents immunosuppresseurs interférant avec la défense immunitaire 
permettent la mise en place de protocoles : 


— les corticoïdes, agissant directement sur la cellule, inhibent la synthèse 
d'ADN, la respiration cellulaire, la synthèse de GMP cyclique et la libération 
d’IL2 et des principales cytokines/Iymphokines ; 

— les inhibiteurs métaboliques de type azathioprine (/murel) et de type acide 
mycophénolique (Cellcept, Myfortic) interfèrent directement avec la synthèse 
d'ADN intralymphocytaire ; 

— les anticalcineurines comme la ciclosporine À (Sandimmun, Neoral) et le 
tacrolimus (FK 506 : Prograf, Advagraf) interfèrent directement avec la syn- 
thèse d’IL2 et d’autres cytokines au niveau des lymphocytes T'; 

— les inhibiteurs de la m-TOR (pour farget of rapamycine) (Rapamune, Cer- 
tican) sont une nouvelle classe d’immunosuppresseurs puissants, actifs sur le 
lymphocyte T, sans néphrotoxicité et agissant sur les voies en aval du récep- 
teur de l’IL2 (3° signal); 

—les sérums antilymphocytaires/antithymocytaires sont dirigés contre les 
structures des lymphocytes T, et en particulier le récepteur pour l’alloantigène 
et les molécules de costimulation; 

— les anticorps monoclonaux anti-récepteurs de l’IL2 sont largement utilisés 
dans les traitements d’induction post-transplantation (Simulect, Zenapax); 

— des molécules biologiques de fusion (LEA : Belatacept) inhibent non pas 
le premier signal d’activation du lymphocyte T (alloantigène) mais le second 
signal d’activation entre la molécule CD28 du lymphocyte et les molécules 
B 7-1 et B 7-2 des cellules présentatrices de l’antigène. Elles vont être utili- 
sées dans un délai très proche et sont dénuées de toute néphrotoxicité. 
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La surveillance du transplanté 


La surveillance du transplanté après greffe est fondamentale dans l’obtention 
de bons résultats. Elle implique surtout une surveillance clinique et biologique 
ainsi que le dépistage de certains rejets tardifs et des complications tardives, 
en particulier iatrogènes, dues aux effets secondaires de certains immunosup- 
presseurs, et en particulier la cancérogenèse et la néphropathie chronique 
d’allogreffe, cause majeure de perte, actuellement, des greffons. 


PROTOCOLES DE PRÉLÈVEMENT 


Parce que c’est une évidence trop souvent oubliée, rappelons ici que le pré- 
lèvement d’organes est l’acte fondamental de toute transplantation. De lui 
dépendent la disponibilité et la qualité du greffon. 


ASPECTS LÉGAUX ET RÉGLEMENTAIRES 


Jusqu’en 1976, les médecins recueillaient le consentement formulé par le don- 
neur, de son vivant, soit par écrit, soit verbalement à sa famille; ceci revenait 
le plus souvent à obtenir le consentement exprès des proches, démarche 
contraire à l’affirmation constante par la jurisprudence du caractère non patri- 
monial du corps humain. 

La loi n° 76-1181, dite « loi Caillavet », promulguée le 22 décembre 1976, a 
marqué une étape importante dans l’évolution des principes relatifs aux pré- 
lèvements d’organes. Le législateur, tout en maintenant le consentement libre 
et exprès pour le donneur vivant, a introduit, pour le donneur décédé, la notion 
de consentement présumé en l’absence de refus explicite. 

Les lois n° 94-653 et 94-654 du 29 juillet 1994 relatives au don et à l’utilisa- 
tion des éléments et produits du corps humain, à l’assistance médicale à la 
procréation et au diagnostic prénatal, posent les premières dispositions de la 
première « loi bioéthique » en France. Elles ont repris cette notion de consen- 
tement présumé pour le donneur décédé, et énoncent les grands principes du 
respect du corps humain sur les plans civil et pénal. Elles transcrivent dans 
le code de santé publique le caractère bénévole du prélèvement : consente- 
ment préalable du donneur révocable à tout moment (art. L. 665-11, CSP), 
gratuité (art. L. 665-13, CSP) et anonymat (art. L. 665-14, CSP). Le législa- 
teur avait prévu une révision tous les 5 ans, permettant ainsi l’ajustement aux 
progrès dans les domaines de la recherche. 

Ces lois ont été révisées en 2004 et publiées sous forme d’une seule loi : la 
loi n° 2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique. Elle consacre la 
reconnaissance de l’activité de prélèvement en affirmant qu’elle constitue une 
activité médicale à part entière et une priorité de santé publique, elle reprend 
les grands principes énoncés en 1994. 

La loi est, en 2009, en cours de révision et sera publiée dans le premier tris- 
mestre 2010. 
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Autorisation des établissements à prélever 


L'activité de prélèvement, comme celle de transplantation d’ailleurs, n’est 
pas erratique. Elle est soumise à autorisation : « Les prélèvements d'organes 
ne peuvent être effectués que dans des établissements de santé autorisés à cet 
effet par l'autorité administrative. L'autorisation est délivrée pour une durée 
de cing ans. Elle est renouvelable » (art. L. 671-12). 

« Les conditions techniques, sanitaires et médicales et les conditions propres 
à garantir un fonctionnement conforme aux principes généraux. » (absence 
d'opposition ou don d’organes du donneur, interdiction de publicité au profit 
d’un receveur ou d’un organisme déterminé, gratuité, anonymat, règles de 
sécurité sanitaire notamment en matière de maladies transmissibles) « que 
doivent remplir les établissements de santé pour pouvoir être autorisés à 
effectuer des prélèvements d'organes, sont déterminées par décret en Conseil 
d’État » (art. L. 671-14). 

Animé par la préoccupation éthique de gratuité et de non-profit, le législateur 
a précisé que : « Aucune rémunération à l'acte ne peut être perçue par les 
praticiens effectuant des prélèvements d'organes au titre de cette activité » 
(art. L. 671-13). 


Règles de sécurité sanitaire 


« Le prélèvement d'éléments et la collecte de produits du corps humain à des 
Jins thérapeutiques sont soumis à des règles de sécurité sanitaire définies par 
décret en Conseil d’État. Ces règles comprennent notamment des tests de 
dépistage des maladies transmissibles, les informations que sont tenus de 
transmettre les utilisateurs ou des tiers, les modalités de transmission de cette 
information nécessaires au suivi et à la traçabilité de ces éléments et produits 
du corps humain. Un décret en Conseil d’État fixe également les conditions 
dans lesquelles s'exerce la vigilance les concernant » (art. L. 665-15). 
Dans l’attente de la publication de ces textes, la prévention de la transmission 
de certaines maladies infectieuses est assurée conformément au décret n° 92-174 
du 25 février 1992, modifié par le décret n° 94-416 du 24 mai 1994 qui précisent 
les marqueurs biologiques obligatoires à rechercher chez ces donneurs : 


— infections par les virus VIH I et 2, HTLV 1 et 2; 

— hépatites B et C; 

— infections par le cytomégalovirus et le virus Épstein-Barr; 

— syphilis ; 

— toxoplasmose. 

Un échantillon du produit biologique ayant servi à effectuer ces recherches 
est conservé, dans les conditions fixées par arrêté du ministre chargé de la 
Santé. » 

Ce décret a été complété par : 

— L'arrêté du 9 octobre 1995 qui fixe les modalités de transmission des infor- 


mations nécessaires au suivi et à la traçabilité des éléments et produits du 
corps humain utilisés chez l’homme à des fins thérapeutiques ; ce texte définit 
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la traçabilité, l’ensemble des informations et l’étiquetage qui doivent accom- 
pagner les produits. 

— L'arrêté du 24 juillet 1996 qui précise la nature des examens à réaliser pour 
la détection des marqueurs biologiques de l’infection par le virus de l’immur- 
nodéficience humaine et par le virus de l’hépatite C, avant toute utilisation 
thérapeutique chez l’homme d’éléments et produits du corps humain à des fins 
de greffe. Ce texte fait notamment obligation de rechercher l’antigène P24. 


Le non-respect de ces règles est sanctionné : « Comme il est dit à l’article 
S11-8 du code pénal, le fait de procéder à la distribution ou à la cession 
d'organes, de tissus, de cellules et produits humains en vue d’un don sans 
qu'aient été respectées les règles de sécurité sanitaire exigées en application 
des dispositions de l’article L. 665-15, est puni de deux ans d’emprisonne- 
ment et de 200 000 F d’amende” » (art. L. 674-7). 


Prélèvement à but thérapeutique chez le donneur vivant 


C’est l’article L. 1231 de la loi du 6 août 2004 qui précise les conditions dans 
lesquelles un don d’organes à partir de donneur vivant peut être réalisé, et 
qui fixe les modalités de l’organisation de ce don. La loi prévoit que le don- 
neur, outre la démarche médicale, aura à rencontrer un comité dit « comité 
donneur vivant » selon les modalités inscrites dans l’arrêté 2005-44 du 10 mai 
2005, ainsi que le tribunal de grande instance. 

Le donneur qui fait un don d’organes ne peut être opéré que dans l’intérêt 
thérapeutique direct d’un receveur. Le donneur doit avoir la qualité de père 
ou mère du receveur. 

Par dérogation au premier alinéa, peuvent être autorisés à se prêter à un pré- 
lèvement d’organe dans l’intérêt thérapeutique direct d’un receveur : son con- 
joint, ses frères ou sœurs, ses fils ou filles, ses grands-parents, ses oncles ou 
tantes, ses cousins germains et cousines germaines ainsi que le conjoint de 
son père ou de sa mère. Le donneur peut également être toute personne appor- 
tant la preuve d’une vie commune d’au moins deux ans avec le receveur. 
Aucun prélèvement d’organes, en vue d’un don, ne peut avoir lieu sur une 
personne vivante mineure ou sur une personne vivante majeure faisant l’objet 
d’une mesure de protection légale. 

Le médecin responsable du service, du département ou de la structure de soins 
de l’établissement de santé dans lequel le prélèvement est envisagé saisit le 
comité d’experts compétent mentionné à l’article KR. 1231-5. Il informe de 
cette saisine le directeur de l’établissement. 

«L'information délivrée au donneur par le comité d'experts ou, en cas 
d'urgence vitale, par le médecin qui a posé l'indication de greffe ou par tout 
autre médecin du choix du donneur porte sur les risques courus par le don- 
neur, sur les conséquences prévisibles d'ordre physique et psychologique du 
prélèvement ainsi que sur les répercussions éventuelles de ce prélèvement sur 
la vie personnelle, familiale et professionnelle du donneur. Elle porte égale- 
ment sur les résultats qui peuvent être attendus de la greffe pour le receveur. » 


* Soit 30 490 euros environ. 


163 


Transplantation 


« Le comité d'experts compétent procède à l’audition du donneur et s’assure 
que ce dernier a mesuré les risques et les conséquences du prélèvement au 
vu de l'information qui lui a été délivrée. » 

« Il doit exprimer son consentement devant le président du tribunal de grande 
instance ou le magistrat désigné par lui, qui s'assure au préalable que le 
consentement est libre et éclairé et que le don est conforme aux conditions 
prévues aux premier et deuxième alinéas. En cas d'urgence vitale, le consen- 
tement est recueilli, par tout moyen, par le procureur de la République. Le 
consentement est révocable sans forme et à tout moment. » 

« L'autorisation est délivrée postérieurement à l'expression du consentement 
par le comité d’experts qui communique sa décision par écrit au donneur et 
au médecin responsable du service, du département ou de la structure de 
soins de l'établissement de santé dans lequel le prélèvement est envisagé, qui 
la transmet au directeur de l'établissement. » 

Un prélèvement d’organes sur une personne vivante ne peut donc être effectué 
que : 

— dans l’intérêt thérapeutique direct d’un receveur, 

— sur un donneur majeur jouissant de son intégrité mentale et ayant librement 
et expressément consenti à ce prélèvement, 

— chez un donneur apparenté, les liens de parenté étant strictement définis par 
la loi (ascendance, descendance ou collatéralité au premier degré). 


Il existe toutefois deux dérogations légales dans le cas du don de moelle 
osseuse, qui « est considérée comme un organe. » (art. L. 671-1): 


— Le donneur et le receveur ne sont pas obligatoirement apparentés (art. 
L. 671-3). 

— « Un prélèvement de moelle osseuse peut être effectué sur un mineur au 
bénéfice de son frère ou de sa sœur (art. R. 1241-16). 

Ce prélèvement ne peut être pratiqué que sous réserve du consentement de 
chacun des titulaires de l’autorité parentale ou du représentant légal du 
mineur. Le consentement est exprimé devant le président du tribunal de 
grande instance ou le magistrat désigné par lui... Le refus du mineur fait 
obstacle au prélèvement » (art. L. 671-5),. 


Prélèvement à but thérapeutique chez le donneur cadavérique 


Conditions préalables au prélèvement 


Le prélèvement d’organes ne peut être entrepris si l’une des conditions sui- 
vantes n’est pas formellement remplie. 


e Constat du décès 

Les modalités de ce constat sont définies par la loi : « Les médecins qui éta- 
blissent le constat de la mort, d’une part, et ceux qui effectuent le prélèvement 
ou la transplantation, d'autre part, doivent faire partie d'unités fonctionnel- 
les ou de services distincts. » (art. L. 671-10). 

« Le prélèvement d'organes sur une personne décédée ne peut être effectué 
qu'après que le constat de la mort a été établi dans des conditions définies 
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par décret en Conseil d’État. » (décret n° 96-1041 du 2 décembre 1996, rela- 
if au constat de la mort préalable au prélèvement d’organes, de tissus et de 
cellules à des fins thérapeutiques ou scientifiques). L'article R. 1232-4-1 
indique : « Les prélèvements d'organes sur une personne décédée ne peuvent 
être effectués que si celle-ci est assistée par ventilation mécanique et qu’elle 
conserve une fonction hémodynamique. » 

Le décret n° 2005-949 du 2 août 2005 relatif aux conditions de prélèvement 
des organes, des tissus et des cellules et modifiant le livre II de la première 
partie du code de la santé publique, introduit la possibilité en France de pra- 
tiquer des prélèvements d’organes sur donneurs décédés par arrêt cardiaque. 
« Toutefois, les prélèvements des organes figurant sur une liste fixée par 
arrêté du ministre chargé de la santé, pris sur proposition de l'Agence de la 
biomédecine, peuvent être pratiqués sur une personne décédée présentant un 
arrêt cardiaque et respiratoire persistant. » Ceci ne peut être réalisé que dans 
les établissements ayant passé convention avec l’Agence de la biomédecine 
et selon un protocole bien précis. 


+ Absence d'opposition du sujet décédé 

La loi française ayant opté pour un consentement présumé précise les moda- 
lités que doivent mettre en place les professionnels de santé lors d’un décès 
afin de rechercher l’expression d’une opposition au don d’organes exprimée 
par le défunt de son vivant. 

« Le prélèvement peut être pratiqué dès lors que la personne n’a pas fait con- 
naître, de son vivant, son refus d’un tel prélèvement. Ce refus peut être 
exprimé par tout moyen, notamment par l'inscription sur un Registre national 
automatisé prévu à cet effet. Il est révocable à tout moment. » 

«Si le médecin n’a pas directement connaissance de la volonté du défunt, il 
doit s’efforcer de recueillir auprès des proches l'opposition au don d'organes 
éventuellement exprimée de son vivant par le défunt, par tout moyen, et il les 
informe de la finalité des prélèvements envisagés » (art. L. 1232-1). 

En juin 1995, dans son rapport au Premier ministre, monsieur Porcher, par- 
lementaire en mission, a défini les règles à observer pour la mise en place et 
le fonctionnement du Registre national automatisé des oppositions (décret 
n° 97-704 du 30 mai 1997) : « Toute personne majeure ou mineure âgée de 
treize ans au moins peut s'inscrire sur le registre afin de faire connaître 
qu'elle refuse qu’un prélèvement d'organes soit opéré sur son corps après 
son décès soit à des fins thérapeutiques, soit pour rechercher les causes du 
décès, soit à d’autres fins scientifiques, soit dans plusieurs de ces trois cas. » 
Les règles de fonctionnement de ce registre sont donc : 

— accessibilité et notoriété du registre; 

— respect absolu des volontés exprimées; 

— confidentialité des informations avant le décès (et donc avant le constat 
formel de la mort); 

— rapidité et simplicité de la consultation du registre. 


Sur le cadavre d’un mineur ou d’un incapable majeur, «le prélèvement en 
vue d’un don ne peut avoir lieu qu’à condition que chacun des titulaires de 
l’autorité parentale ou le représentant légal y consente expressément par 
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écrit » (art. L. 671-8), la consultation du Registre national du refus étant obli- 
gatoire à partir de l’âge de 13 ans. 

Si le prélèvement rend aléatoire la preuve des causes du décès, le médecin 
doit s’abstenir (décret n° 78-501 du 31 mars 1978, art. 22). 


e Absence d'opposition du procureur de la République 


Chaque fois que les circonstances de la mort sont suspectes, le médecin ne 
pourra procéder à aucun prélèvement, quel qu’il soit, avant que le procureur 
de la République ait donné son accord. 


Obligations consécutives au prélèvement 


e La restauration du corps du donneur décédé 


« Les médecins ayant procédé à un prélèvement ou à une autopsie médicale 
sur une personne décédée sont tenus de s'assurer de la meilleure restauration 
possible du corps » (art. L. 1232-S). 


e L'information de l'Agence de la biomédecine 


L’Agence de la biomédecine est avisée, préalablement à sa réalisation, de tout 
prélèvement à fin thérapeutique ou à fin scientifique (art. L. 1232-1). 

Le 1” décembre 1994 (arrêté du 24 novembre 1994 relatif à la gestion de la 
liste nationale des patients susceptibles de bénéficier d’une greffe en appli- 
cation de l’art. L. 673-8 du code de la santé publique), cet établissement publi- 
que national a relayé l’action de France-Transplant. Cette association avait 
été fondée par Jean Dausset, en septembre 1969, pour favoriser le dévelop- 
pement de la greffe rénale et réaliser cette transplantation dans des conditions 
optimales. Mais, en 1992, une mission de l’Inspection générale des affaires 
sociales a mis en évidence les limites du statut associatif de France-Transplant 
et la fragilité d’un système où l’État confiait à une association de droit privé 
un rôle essentiel dans une activité de santé publique. C’est pourquoi le minis- 
tre délégué à la Santé annonçait, dans sa conférence de presse du 
30 septembre 1993, qu'il avait « acquis la conviction que les pouvoirs publics 
devaient prendre, en matière de greffes, les responsabilités qui étaient les 
leurs, et cela sans délégation ni concession ». En conséquence, il avait 
« décidé que la création d’un établissement public offrait les meilleures assu- 
rances aux patients et les meilleures assurances aux médecins, et que l’État 
serait présent là où il devait l’être ». 

Ainsi, l’article 56 de la loi 94-43 du 18 janvier 1994 relative à la santé publi- 
que et à la protection sociale a «créé un établissement public national 
dénommé Établissement français des greffes, placé sous la tutelle du ministre 
chargé de la Santé ». Cet établissement a été remplacé en 2004 par l’ Agence 
de la biomédecine. L'article L. 1418-1 définit les missions de l’ Agence de la 
biomédecine : 

«Elle est compétente dans les domaines de la greffe, de la reproduction, de 
l’embryologie et de la génétique humaine. Elle a notamment pour missions : 
«la gestion de la liste nationale des patients en attente de greffes d’organes 
et de cornées mentionnée à l’article L. 1251-1 ainsi que celle du fichier des 
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donneurs volontaires de cellules hématopoïétiques et de cellules mononu- 
cléées périphériques mentionné au 8° de l’article L. 1418-1; 

«la gestion et le fonctionnement du Registre national automatisé des refus de 
prélèvement d’organes mentionné à l’article L. 1232-1; 

«l’encadrement et la coordination des activités de prélèvement et de greffe 
d'organes, de tissus et de cellules issus du corps humain, y compris les échan- 
ges internationaux dont les greffons font l’objet; 

«l'évaluation et, le cas échéant, le contrôle des activités médicales et biolo- 
giques prévues au 4° de l’article L. 1418-1; l’ Agence procède à l’analyse 
quantitative et qualitative des informations dont elle dispose sur ces activités 
et sur les techniques utilisées, y compris les alternatives thérapeutiques à la 
greffe, ainsi qu’à celle des résultats obtenus (art. R. 1418-2); 

«le suivi de l’état de santé des personnes ayant fait un don d’organes ou 
d’ovocytes mentionné au 6° de l’article; 

«Elle intervient en outre, dans le cadre de la coopération internationale, en 
faveur du développement à l’étranger des activités relevant de son champ de 
compétence. » 


répartition et l'attribution des greffons 


La répartition et l’attribution des greffons incombent à l’ Agence de la bio- 
médecine. 


La répartition des greffons 


L'histoire de la transplantation est liée à la connaissance et au contrôle des 
mécanismes du rejet. C’est la compréhension de ce phénomène naturel 
— conflit immunologique dont l’intensité varie en fonction du degré de com- 
patibilité tissulaire entre donneur et receveur — , et la recherche sur les moyens 
de le contrôler, qui ont permis la survie des greffons et des personnes qui 
bénéficient d’une greffe. 

La découverte du complexe majeur d’histocompatibilité (système HLA), 
par Jean Dausset, a permis d’identifier, pour un donneur défini, le receveur 
ayant le même groupe, ou du moins, le groupe tissulaire le plus proche 
dans ce système. 

Les listes nationales d’attente sont fondées, pour chaque organe, sur cette 
base; les malades y sont inscrits par ordre chronologique, et leurs caractéris- 
tiques (groupe sanguin, âge, poids, taille, groupe tissulaire, statut sérologique 
viral) y sont consignées, ainsi que les spécificités de leur maladie. 

La répartition et l’attribution des greffons constituent l’articulation indispen- 
sable entre le prélèvement et la greffe, permettant de tenir compte de la rareté 
de cette ressource inestimable. Les règles de répartition et d’attribution de ces 
greffons doivent respecter les principes d’équité et ceux de l’éthique médi- 
cale, et viser à l’amélioration de la qualité des soins à travers l’arrêté du 
6 novembre 1996. Ces règles sont régulièrement discutées à l’intérieur de 
l’Agence de la biomédecine avec les professionnels, afin de veiller à l’opti- 
misation de l’attribution des greffons en ayant comme objectifs une diminu- 
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tion de la durée d’attente des malades inscrits et une diminution de la mortalité 
des malades en attente de greffe. 


L'attribution des greffons 


Cette mission est dévolue, dans le strict respect des règles de répartition, aux 
services de régulation et d’appui de |’ Agence de la biomédecine. 


ASPECTS MÉDICAUX 


La mort encéphalique 


Les premiers travaux de Goulon et Mollaret ont, dès 1959, défini la situation 
de coma dépassé, puis en 1963 celle de mort cérébrale*, permettant alors les 
premiers prélèvements à cœur battant, à l’hôpital Necker. Le prélèvement 
d'organes et de tissus chez les personnes en état de mort cérébrale a été défi- 
nitivement acté par la circulaire Jeanneney en 1968. 

La mort encéphalique est l’abolition définitive et irréversible de tout métabo- 
lisme et de toute fonction encéphalique. Processus de nécrose ischémique de 
l’encéphale induit, malgré la persistance d’une activité cardiaque, par un arrêt 
circulatoire cérébral, cette entité ne peut être maintenue qu’en suppléant aux 
fonctions hémodynamique et respiratoire. 

Le décret n° 96-1041 du 2 décembre 1996 relatif au constat de la mort préa- 
lable au prélèvement d’organes, de tissus et de cellules à des fins thérapeuti- 
ques ou scientifiques, et modifiant l’article KR. 671-7-1 du code de la santé 
publique, définit les conditions du diagnostic de la mort dans le cadre d’un 
prélèvement : « Si la personne présente un arrêt cardiaque et respiratoire per- 
sistant, le constat de la mort ne peut être établi que si les trois critères cliniques 
suivants sont simultanément présents : 

«1° absence totale de conscience et d’activité motrice spontanée: 

2° abolition de tous les réflexes du tronc cérébral; 

3° absence totale de ventilation spontanée. » 

L'article R. 671-7-2 dispose en outre que : «Si la personne, dont le décès est 
constaté cliniquement est assistée par ventilation mécanique et conserve une 
fonction hémodynamique, absence de ventilation spontanée est vérifiée par 
une épreuve d’hypercapnie. 

«De plus, en complément des trois critères cliniques mentionnés à l’article 
R. 671-7-1, il doit être recouru, pour attester du caractère irréversible de la 
destruction encéphalique : 

— soit à deux électroencéphalogrammes nuls et aréactifs effectués à un inter- 
valle minimal de 4 heures, réalisés avec amplification maximale sur une durée 
d'enregistrement de 30 minutes et dont le résultat doit être immédiatement 
consigné par le médecin qui en fait l’interprétation; 

— soit à une angiographie objectivant l’arrêt de la circulation encéphalique et 
dont le résultat doit être immédiatement consigné par le radiologue qui en 
fait l'interprétation. » 
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Les circonstances 


Elles sont souvent évidentes (traumatismes crâniens sévères, accidents vas- 
culaires cérébraux, anoxie cérébrale), confirmées par la tomodensitométrie 
cérébrale. 

Parfois, elles peuvent être douteuses lors d’intoxications médicamenteuses 
(barbituriques par exemple) ou lors d’hypothermie profonde (< 32 °C). Il faut 
alors effectuer un dosage des toxiques et ramener la température centrale à 
des valeurs sensiblement normales. 


Les signes cliniques 
Ils sont corollaires de la destruction totale de l’encéphale : 


— coma profond avec mydriase bilatérale, associée dans la majorité des cas à 
une hypotonie musculaire, une disparition des réflexes tendineux et cutanés 
et une absence de réaction à toute stimulation; 

— perte de toute réactivité dans le territoire des nerfs crâniens: abolition des 
réflexes photomoteurs, cornéens, oculo-vestibulaires, pharyngés, de dégluti- 
tion, de toux à la broncho-aspiration et, enfin, oculo-cardiaque ; 


— absence de respiration spontanée au débranchement du respirateur confir- 
mée par une épreuve d’hypercapnie. Mais des réactions de type médullaire 
peuvent aussi se rencontrer et n’infirment pas la mort encéphalique : réflexes 
ostéotendineux normaux ou vifs, réaction ipsilatérale au pincement avec mou- 
vement d’abduction au membre supérieur et flexion au membre inférieur; 

— polyurie de type diabète insipide; 

— hypotension artérielle par vasoplégie, hypovolémie et bas débit cardiaque; 
— hypothermie, en fonction de la température ambiante. 


Les signes paracliniques 


L’électroencéphalogramme (EEG), y compris en amplification maximale, 
révèle un tracé nul, linéaire et inactif. Il doit être répété à un intervalle de 
temps réglementaire de 4 heures. 

L’angiographie cérébrale permet d’objectiver l’arrêt circulatoire cérébral. Les 
examens utilisés pour ce diagnostic sont l’artériographie et l’angioscanner. 


La prise en charge du donneur potentiel 


Mise en condition du donneur 

Elle comporte : 

— une mesure régulière, automatisée ou sanglante, de la pression artérielle ; 
— une surveillance scopique continue; 

— la mise en place de deux voies veineuses : une périphérique de gros calibre 
pour le remplissage vasculaire et une centrale pour la mesure de la pression 
veineuse centrale ; 

— une mesure horaire de la diurèse; 

— un monitorage continu de la température par sonde thermométrique. 
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Bilan du donneur 


La réalisation d’un bilan détaillé aide à la sélection du donneur et des greffons, 
mais aussi à guider la réanimation entreprise. Sont systématiquement pratiqués : 
— groupage sanguin ABO Rhésus; 

— groupage HLA, sur ganglion prélevé à l’aine; 

— radiographie pulmonaire; 

— échographie cardiaque et abdominale; 

— numération formule sanguine; 

— bilan élargi de coagulation : TP, TCK, fibrinogène, PDF, test à l’éthanol, 
+ dosage des facteurs; 

— chimie sanguine : urée, créatinine, glycémie, ionogramme, bilan hépatique 
(bilirubine, ALAT, ASAT, phosphatases alcalines, gamma GT), enzymes 
cardiaques et alcoolémie ; 

— chimie urinaire : protéines, glucose, acétone, électrolytes; 

— examens sérologiques : anticorps anti- VIH 1 et anticorps anti-VIH 2, anti- 
génémie P24, anticorps anti-HTLV 1, anticorps anti-HBc, antigène HBs, anti- 
corps anti-VHC, anticorps anti-CMV, anticorps antisyphilis, anticorps 
antitoxoplasmose, anticorps anti-EBV ; 

— hémocultures (trois); 

— examen cytobactériologique des urines; 

— prélèvement bronchique pratiqué pour examen cytobactériologique ; 

- gazométrie artérielle à FIO, 30 ou 40 % et, si un prélèvement pulmonaire 
est envisagé, à FIO, 100 %. 


Réanimation du donneur 


La réanimation dure de 12 à 24 heures, délai nécessaire à l’organisation pra- 
tique du prélèvement. Palliant l’absence de régulation centrale sympathique, 
thermique, hormonale et respiratoire, elle vise à préserver le caractère fonc- 
tionnel des organes : poumons, cœur, foie, pancréas et reins. 

Elle est fondée sur le maintien d’un équilibre hémodynamique compatible 
avec une bonne perfusion périphérique : pression artérielle systolique supé- 
rieure à 80 mmH£, pression veineuse centrale entre 5 et 10 cmH.,0, diurèse 
horaire entre 60 et 150 ml/heure. Cet équilibre est d’abord assuré par le rem- 
plissage vasculaire, mais l’utilisation de drogues vaso-actives, de diurétiques 
ou de l’hormone antidiurétique, peut s’avérer nécessaire. 


e Le remplissage vasculaire 

Les volumes perfusés sont souvent importants, pouvant atteindre un litre par 
heure. La réhydratation repose sur les solutés cristalloïdes isotoniques, glu- 
cidiques et salés. Le débit de perfusion est adapté, heure par heure, au bilan 
hydrique. 

Compte tenu de la polyurie, l’administration de chlorure de potassium est 
systématique et les apports ioniques sont ajustés au vu des bilans sanguins 
répétés toutes les quatre heures. 

Pour lutter contre l’hypovolémie, on emploie les colloïdes de synthèse (les 
gélatines sont préférées à l’hydroxyéthylamidon) ; 
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Les plasmas congelés viro-inactivés ne sont utilisés qu’en cas de troubles 
importants de la crase sanguine (TP < 40 %), et les concentrés globulaires ne 
sont utilisés que lorsqu'il existe une hémorragie ou une hémodilution impor- 
tante (hématocrite inférieur à 30 %). 


e Les drogues vaso-actives 


Ce sont surtout les amines sympathomimétiques qui sont employées. La nora- 
drénaline est prescrite lors d’instabilité hémodynamique, à une posologie ini- 
tiale de 0,25 à 5 ug/kg/min. La Dobutamine n’est utilisée que lors d’altération 
sévère de la fonction myocardique — pression veineuse centrale supérieure à 
15 cmH.0. 

Les vasoconstricteurs alpha-adrénergiques sont à manier avec prudence. 


e Les autres thérapeutiques 

Lorsqu'il persiste, malgré une volémie adaptée, une oligurie — diurèse horaire 
inférieure à 50 ml/heure — le furosémide est indiqué. A l’inverse, dans les 
polyuries majeures — diurèse horaire supérieure à 300 ml/heure — l’hormone 
antidiurétique est employée sous forme de desmopressine (Minirin) par voie 
intraveineuse. 

L'assistance respiratoire est poursuivie sur des bases classiques: ventilation- 
minute à 8-10 ml/kg, fréquence entre 15 et 20 c./min, PEEP à + 5 cmH.0 et 
FIO, à 30 ou 40 % de manière à obtenir des PaO, égales à 100 mmHeg. 
L’hypothermie est prévenue par l’utilisation de couvertures isothermes et de 
matelas chauffants. 

Les règles d’asepsie et d’antisepsie sont strictement respectées; l’antibiopro- 
phylaxie est fréquente mais non systématique. 


Les critères de sélection du donneur 


Le succès de la transplantation dépend de leur recherche qui doit être conduite 
de façon rigoureuse. Ces critères découlent de deux impératifs : la non-trans- 
mission de maladies d’une part et le degré prévisible de qualité des greffons 
d’autre part. 


Critères de non-transmission de maladies 


Sont récusés les sujets : 

— ayant présenté une infection virale (virus VIH 1 et 2, hépatite C, HTLV 1 
et 2) ou mycotique sévère, une tuberculose ou la rage; 

— porteurs d’une pathologie neurologique d’étiologie indéterminée ou traités 
par l’hormone de croissance naturelle (risque de transmission de la maladie 
de Creutzfeldt-Jakob); 

—ayant des comportements à haut risque de maladie séro-sexuellement 
transmissible ; 

— atteints de maladie néoplasique en cours d’évolution. 


Critères de qualité des greffons 


Ces critères sont à la fois généraux et spécifiques, basés sur les antécédents, 
l’histoire de la maladie et les bilans biologiques et radiologiques. 
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e Critères généraux 

Ils rejoignent la recherche des contre-indications absolues au prélèvement 
d’organes. 

e Critères spécifiques 

Ils résultent de la prise en compte systématique de l’âge du donneur, des habi- 
tudes toxiques et des atteintes pathologiques susceptibles d’avoir altéré 
l’organe et ses fonctions, des résultats des explorations morphologiques et 
fonctionnelles du greffon. 

L'âge n’est plus à lui seul un facteur limitant. La limite supérieure d’âge habi- 
tuellement admise est de 50 ans pour le cœur et le pancréas, 70 ans pour les 
poumons, le foie et les reins. L’âge n’est pas un obstacle; c’est un facteur de 
risque qui, s’ajoutant aux autres, est à prendre en compte dans l’évaluation. 


Le temps chirurgical du prélèvement 


Un prélèvement multiple (cœur-poumons, foie et reins) dure environ six heu- 
res. Il se déroule au bloc opératoire dans les conditions habituelles d’asepsie 
chirurgicale. 

Le transport et l’installation du donneur au bloc sont des moments délicats 
du fait de l’instabilité hémodynamique. Le donneur est installé en décubitus 
dorsal. 

La réanimation et la surveillance sont poursuivies; lorsque l’administration 
d’amines pressives était déjà nécessaire, ce traitement est maintenu à la phase 
per-opératoire. La ventilation assistée est réalisée en oxygène pur sauf si un pré- 
lèvement pulmonaire est prévu; dans ce cas, la FIO, reste au plus égale à 40 %. 
La curarisation, à l’aide d’un curare non dépolarisant de longue durée 
d’action, est obligatoire, compte tenu de la persistance possible de réflexes 
médullaires. Dans le cas d’un prélèvement pulmonaire associé, l’antibiothé- 
rapie (B-lactamine + inhibiteur des f-lactamases) et, éventuellement, une cor- 
ticothérapie sont instaurées. 

La technique chirurgicale du prélèvement multi-organes est bien codifiée, de 
même que les impératifs de dissection et de protection propres à chacun des 
organes prélevés. En salle d’opération, le matériel nécessaire au refroidisse- 
ment et à la conservation des organes (solution cardioplégique et solution de 
Belzer à 4 °C, lignes de perfusions et raccords) est préparé pour être mis en 
œuvre sans retard, au moment du clampage, qui est précédé par l’injection 
intraveineuse directe d’héparine à la dose de 3 mg/kg. 

Une bonne coordination entre les différentes équipes est fondamentale, en 
particulier lors de la perfusion in situ après canulation et clampage des axes 
vasculaires (racine de l’aorte, aorte abdominale, veine cave et veine mésen- 
térique). Une décoloration rapide et complète des organes est un témoin fidèle 
de la qualité du refroidissement. 

Après exérèse, chaque organe est disséqué « ex vivo » puis conditionné pour 
le transport en container isotherme réfrigéré. 

Les durées d’ischémie froide sont limitées pour le bloc cœur-poumons 
(4 heures) et le foie (12 heures), ce qui impose de pratiquer ces transplanta- 
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tions en urgence. Par contre, la meilleure tolérance des reins à l’ischémie 
(36 heures) autorise à différer leur greffe dans l’attente du résultat du cross- 
match. 


Chaque année, en France, pour 525 000 décès enregistrés, 2 000 morts 
encéphaliques sont recensées; moins de 1 000 donneront lieu à un prélève- 
ment multiple d’organes et permettront la greffe de 3 000 malades. 

Chaque année, en France, 5 000 malades sont inscrits sur la liste nationale 
d’attente; plus de 350 mourront faute d’avoir pu bénéficier de la transplan- 
tation d’organe qu’ils espéraient. 


RÔLE DU COORDINATEUR HOSPITALIER 
DE PRÉLÈVEMENT D'ORGANES ET DE TISSUS 


Le prélèvement d’organes est devenu une activité à part entière nécessitant 
une collaboration entre les différentes équipes tant administratives, que médi- 
cales, infirmières ou chirurgicales. La complexité des textes réglementaires 
et des règles de répartition, nécessite, pour que la fonction de coordinateur 
soit parfaitement remplie, un nouveau type d’infirmière qui puisse assurer 
d’une part l’approche psychologique de la famille avec l’entretien, en vue de 
recueillir la non-opposition du défunt, d’autre part l’organisation logistique 
du prélèvement d’organes en réanimation, au bloc opératoire et le condition- 
nement des greffons ainsi que leur transport. 

Un axe également qui est à prendre en considération et qui n’est pas anodin 
est celui de l’information et de la formation des personnels hospitaliers mais 
aussi de l’information du public. En mars 1986, la circulaire ministérielle 
n° 144, relative aux modalités de développement des transplantations d’orga- 
nes demande aux directions des hôpitaux de mettre en place dans les sites de 
prélèvements déjà fonctionnels, des Coordinateurs (coordinateurs hospitaliers 
depuis décembre 1994), l’article 9 du décret de compétence du 15 mars 1993 
précise : « il (l’infirmier) participe également à la concertation avec les mem- 
bres des autres professions de santé ou des professions sociales en vue de 
coordonner leurs interventions, notamment dans le domaine des prélèvements 
et des transplantations d'organes ou greffes de tissus ». Cet(te) infirmier(e), 
mis(e) en fonction par sa direction en concertation avec la direction des soins 
infirmiers, est le collaborateur privilégié de l’ Agence de biomédecine au sein 
de son hôpital. Depuis le 10 octobre 1994, il a été également demandé la mise 
en place d’un référent médical qui a pour tâche de fédérer, au sein de l’hôpital, 
tous les acteurs du prélèvement et de la transplantation. 

Les infirmiers coordinateurs sont chargés de la prise en charge 24 heures sur 
24 de l’organisation des prélèvements d’organes dans les centres hospitaliers, 
mais aussi hors de leur hôpital dans d’autres établissements faisant partis d’un 
réseau. 

Cette activité de coordination oblige à prendre de nombreuses décisions afin 
de résoudre les problèmes administratifs, juridiques, techniques mais égale- 
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ment d’avoir avec l’entourage du donneur potentiel, un entretien afin de res- 
pecter au plus près la volonté du défunt. Les médecins réanimateurs qui ont 
pour mission prioritaire de traiter les malades n’ont pas toujours le temps 
matériel de se consacrer à ces tâches, la présence d’un coordinateur hospitalier 
au sein de l’équipe, permet d’optimiser la prise en charge du patient en état 
de mort encéphalique. C’est avec le médecin du donneur que l’information 
sur l’irréversibilité de la mort encéphalique est donnée aux proches et que 
l’entretien en vue du don est effectué en binôme. La recherche de la non- 
opposition auprès des proches ne peut s’effectuer qu’à partir du moment où 
l’entourage a validé (tant que faire se peut, la situation étant particulièrement 
dramatique) l’annonce de cette mort. La fonction de coordinateur a d’autres 
pôles d’intérêt, tels que la formation et l’information grand public ou publics 
plus ciblés comme les écoles para médicales, les centres de formations de 
pompiers, de police, de certaines grosses entreprises d’état ou privées. 


ORGANISATION D'UN PRÉLÈVEMENT D'ORGANES 


Constat de la mort 


Le réanimateur contacte le coordinateur dès qu’un sujet en état de mort 
encéphalique « potentiellement donneur » est pris en charge. Le coordinateur 
se rend immédiatement en réanimation où il s’entretient avec le réanimateur 
qui l’informe du dossier. 

La confirmation de la mort encéphalique est faite par deux médecins réani- 
mateurs thésés. Les médecins ayant constaté la mort encéphalique ne peuvent 
en aucun cas participer à la prise en charge des futurs transplantés. 

Le constat de mort encéphalique est basé sur l’existence de preuves concor- 
dantes de l’irréversibilité des lésions incompatibles avec la vie. Il s’appuiera 
notamment sur le caractère destructeur et irrémédiable des altérations du sys- 
tème nerveux central dans son ensemble. Un décret paru au Journal Officiel 
de novembre 1996 précise les modalités légales de cette mort encéphalique 
(article R. 671-7-3 du code de la santé publique). 

Cette affirmation sera fondée sur l’analyse méthodique des circonstances dans 
lesquelles l’accident s’est produit; le diagnostic est porté en tenant compte 
de ces dernières. 

— Décédé(e) mais assisté(e) par ventilation mécanique et conservant une fonc- 
tion hémodynamique. Les trois critères cliniques suivants étant simultané- 
ment présents : 

* absence totale de conscience et d’activité motrice spontanée, 

e abolition de tous les réflexes du tronc cérébral, 

* absence totale de ventilation spontanée vérifiée par épreuve d’hypercapnie. 
L’absence d’un seul de ces signes ne permet pas de déclarer le sujet mort. 
Conformément à l’article R. 671-7-2 du code de la santé publique, l’attesta- 
tion du caractère irréversible de la destruction encéphalique doit être confir- 
mée par un de ces deux examens para cliniques : 


— deux électroencéphalogrammes (EEG) à 4 heures d’intervalle, 
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— une angiographie des quatres axes, 
— parfois un doppler transcrânien est effectué, mais 1l n’a pas valeur régle- 
mentaire. 


Maintien d’une bonne fonction des organes à prélever 


Le maintien d’une bonne fonction des organes à prélever est indispensable, 
le réanimateur poursuit trois objectifs : 


— s’assurer qu’il s’agit bien d’un sujet en état de mort encéphalique, 

— maintenir une ventilation et une hémodynamique correctes pour que les 
organes ne souffrent pas, maintien d’une bonne pression artérielle, compen- 
sation de la diurèse, remplissage afin d’éviter l’hypovolémie..…, 

— S’assurer qu’il n’existe pas de contre indications cliniques ou para cliniques 
au prélèvement d’organes. 


Le coordinateur hospitalier, après confirmation du diagnostic de mort 
encéphalique, doit constituer le dossier à l’aide des différents bilans sanguins 
et urinaires, des examens tels que les échographies afin, que le réanimateur, 
détermine quels sont les organes prélevables donc transplantables. 

La proposition de ces organes va donc se faire à la régulation régionale de 
l’Agence de biomédecine afin que s’enclenche le processus de répartition de 
ces organes en fonction des règles nationales en vigueur. 


Les démarches administratives 


Le coordinateur qui a reçu délégation par le directeur de l’établissement va 
interroger le Registre national des refus mis en place en juillet 1997 (comme 
le préconisait la loi de décembre 1994) afin de confirmer la non opposition 
du donneur potentiel ceci après la signature du constat de décès par le médecin 
du donneur. 

Dans certains établissement de santé le directeur signe une autorisation admi- 
nistrative, comme à l’AP-HP. Le réanimateur signe également une demande 
médicale après s’être assuré de la non opposition auprès du coordinateur. 
Dans le cas d’un prélèvement effectué sur un mineur ou un incapable majeur, 
l’autorisation écrite des deux parents ou du représentant légal est obligatoire 
(article 671-8). 


Démarches juridiques 


Dans le cas de mort violente et/ou suspecte : crime, suicide, accident de travail 
et accident de la voie publique, le procureur ou son substitut est contacté par 
téléphone afin de l’informer qu’un prélèvement à but thérapeutique va être 
pratiqué sur le défunt, et obtenir son aval. Cette précaution supplémentaire 
est nécessaire pour ne pas compromettre une éventuelle investigation médico- 
légale. Un médecin légiste peut être commis pour examiner le corps avant le 
bloc, pendant l’intervention ou ensuite en chambre mortuaire. 

Ainsi, toute autorisation de prélèvement d’organes chez un sujet en état de 
mort encéphalique, dont la mort pose un problème médico-légal, ne doit être 
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donnée qu’après accord tripartite entre le magistrat, l’équipe médicale et le 
médecin légiste. 


L'information de la famille 


Après la confirmation du diagnostic de mort encéphalique qui est faite par le 
réanimateur ayant pris en charge le patient, l'information sur l’état de mort 
encéphalique est donnée à l’entourage (il sera seul habilité à le faire). 

Le caractère irréversible de cet état doit être clairement expliqué à la famille. 
Dans un deuxième temps, dans ces circonstances particulièrement douloureu- 
ses, l'information doit se faire dans des conditions humaines en respectant le 
comportement de la famille. Cette famille est reçue dans des locaux adaptés 
permettant d’établir un climat de confiance d’avoir un entretien sans précipi- 
tation dans lequel sera évoqué l’éventualité d’un don d’organe principalement 
orienté vers le recueil de la volonté de la personne défunte. Une grande liberté 
de réflexion doit être laissée à la famille. Le coordinateur a un rôle de soutien 
psychologique, de réconfort et de réponses aux questions concernant le pré- 
lèvement. Le coordinateur guide les familles dans les démarches administra- 
ives et leur communique une information adaptée en fonction des 
circonstances. Le coordinateur est le garant auprès de cette famille, de ce que 
le prélèvement sera réalisé dans le respect dû au corps du défunt. 

Une fois que la famille a adhéré à la notion de don d’organe, l’organisation 
logistique au bloc opératoire est débutée. 


L'organisation des équipes médico-chirurgicales 


Le coordinateur remplit un dossier type informatisé, en lien direct avec la 
régulation de l’Agence de biomédecine, comportant des renseignements 
médicaux à transmettre aux équipes de transplantation (antécédents, tension 
artérielle, morphologie, cause de la mort, traitement, bilans hémodynamique 
et biologique, échographie abdominale, cardiaque.….). Il travaille étroitement 
avec l’infirmier(e) de réanimation qui assure tous les soins aux donneurs et 
il suit l’évolution de l’hémodynamique et de la ventilation afin d’assurer la 
bonne perfusion et l’oxygénation tissulaire. Il s’assure qu’il n’existe pas de 
contre-indication clinique ou paraclinique au prélèvement d’organes. 

Le coordinateur récupère l’ensemble des résultats sérologiques, biologiques, 
et bactériologiques. IL planifie les temps opératoires dans les délais les plus 
courts possibles et prévoit une heure approximative d’entrée au bloc opéra- 
toire (en fonctions des impératifs du moment : choix du receveur, temps de 
déplacement des équipes chirurgicales, organisation de leur transport et éven- 
tuel cross-match pré-transplantation). Le prélèvement est intégré au pro- 
gramme d’urgence du bloc opératoire. La répartition des greffons est faite 
avec la régulation régionale de l’ Agence de biomédecine et le choix des rece- 
veurs se fait en fonction des règles de répartition approuvées par le ministère 
de la Santé. 

Les équipes de transplantation sont informées le plus précocement possible 
d’un donneur potentiel, cette pré-alerte leur permet de s’organiser, de modi- 
fier leur programme opératoire, de prévoir l’arrivée du receveur. 
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La proposition des reins et du pancréas se fera après résultat du groupage 
HLA. II y a rarement de super-urgence pour les reins : 


— priorité aux hyper-immunisés nationaux et régionaux, 

— priorité à la meilleure compatibilité HLA, 

— priorité au centre hospitalier pour un rein (dit «rein local »). 

La répartition des greffons se fait en isogroupe À, B, O. Les équipes peuvent 
ainsi sélectionner selon des critères précis, la compatibilité ABO, l’absence 
de toute affection transmissible, l’absence d’antécédents et de tout signe car- 
diaque pathologique, hépatique, les caractéristiques pondérales, le critère 
d'âge n’est pas toujours un obstacle au prélèvement et varie en fonction des 
urgences. 

Toutes les informations sur le diagnostic et les conditions de décès, le bilan 
hémodynamique, sont communiquées aux équipes de prélèvement. Après 
acceptation des équipes, la coordinatrice organise leurs déplacements en fai- 
sant appel à l’aviation privée, à des ambulances, aux motards de la gendar- 
merie nationale si nécessaire, pour faciliter leur arrivée dans les meilleurs 
délais. La synchronisation des différents temps opératoires nécessite donc une 
organisation rigoureuse des délais de transports. 


AU BLOC OPÉRATOIRE 


Le rôle du coordinateur y est fondamental. Il doit faire preuve d’une rigueur 
très importante pour pallier à tout imprévu. Le prélèvement d’organes est une 
intervention qui réunit, bien souvent la nuit, plusieurs équipes chirurgicales 
venant parfois de très loin et dans certains cas ne parlant pas la même langue. 
Il apporte une aide technique et est un agent de liaison synchronisant les dif- 
férentes équipes chirurgicales. Grâce à des fiches techniques, l’infirmier(e) 
de salle d’opération prépare le matériel de base ainsi que le spécifique; un 
kit de prélèvement prêt en permanence, contenant le matériel de réfrigération 
et de conservation des organes permet d’agir très vite. 


ACCUEIL DES ÉQUIPES CHIRURGICALES 


Afin de répondre aux impératifs de qualité propres à chaque organe, un dos- 
sier donneur anonymisé est imprimé à l’intention des chirurgiens préleveurs. 
Le coordinateur accompagné de l’infirmière de salle d'opération : 


— accueillent les équipes chirurgicales, 

— vérifient le matériel spécifique apporté par chaque équipe. La réunion de 
ces équipes et leurs activités successives autour du même donneur demande 
une parfaite harmonie entre les chirurgiens et le personnel du bloc opératoire. 
Le coordinateur joue un rôle très important au temps fort du prélèvement qui 
est la réfrigération in situ des organes. 

Il est un agent de liaison entre l’équipe qui prélève et l’équipe de transplan- 
tation. Le temps d’ischémie doit demeurer le plus court possible. 

Le coordinateur conditionne les différents organes et étiquette les conteneurs. 
Sont notés de façon précise : le groupe sanguin, la date de prélèvement et 
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l’heure du clampage aortique, qui est déterminante dans les délais de trans- 
plantation. L’attention est particulièrement portée sur les informations con- 
cernant les deux reins, qui seront sous la responsabilité du chirurgien jusqu’à 
la répartition finale. Chaque rein est accompagné du rapport greffon, l’urolo- 
gue y précise l’anatomie des deux reins. Le coordinateur veille à la conformité 
de ces documents et y mentionne les principaux événements de la réanimation 
du donneur. 

Un rein est gardé au froid pour la transplantation en local si, sur le site du 
centre de prélèvement, se trouve ce type de greffes. L’autre rein est confié au 
chirurgien préleveur jusqu’à sa répartition selon les règles en vigueur, règles 
de compatibilité HLA. Toutes les données sont transmises au secrétariat 
régional par l’intermédiaire d’un formulaire particulier qui doit être rempli 
avec la plus grande rigueur pour saisie informatique. 

Le coordinateur informe le réanimateur de néphrologie ainsi que le régulateur 
de l’ Agence de biomédecine du bon déroulement du prélèvement, de tous les 
détails du temps chirurgical afin de lui permettre de choisir le meilleur rece- 
veur. Le coordinateur étant le garant du respect du corps auprès de la famille, 
il veille à la restitution tégumentaire qui doit être parfaite. 

L’infirmière de salle d’opération et le coordinateur assurent la toilette 
mortuaire; dans la plupart des établissements le corps est recouché en réani- 
mation. La qualité de la restitution tégumentaire demeure essentielle face à 
l'impact psychologique négatif que risque de produire sur un entourage fami- 
lial traumatisé la longueur de l’incision cutanée, mais également pour les 
équipes soignantes du bloc ou de la réanimation. 

S1 la certitude de la mort ne fait aucun doute pour l’entourage, le prélèvement 
d'organes reste pour la famille une situation moralement éprouvante d’où 
l'intérêt de rester à son écoute et de lui communiquer si elle le demande des 
informations sur les résultats des greffes tout en respectant, bien évidemment 
l'anonymat. 

Le chirurgien urologue suture minutieusement la plaie opératoire comme à la 
fin de toute intervention afin que la restitution tégumentaire soit parfaite, il 
établit un compte rendu opératoire détaillé du prélèvement qui est joint au 
dossier donneur. Les compte rendu opératoires pourront être, le cas échéant, 
remis au services judiciaires si l’on est dans une situation médico-légale et si 
ceux-ci en font la demande sur réquisition. 


LE SUIVI 


Le coordinateur adresse des courriers à l’ensemble des équipes soignantes, 
afin de les informer du résultat à court puis à long terme des transplantations. 
Le développement des prélèvements d’organes passe par une action de sensi- 
bilisation et motivation de l’ensemble de ces acteurs directement ou indirec- 
tement concernés, afin d’obtenir une collaboration efficace basée sur une 
confiance réciproque. Cette action de sensibilisation se poursuit à d’autres 
niveaux : élèves infirmières, étudiants collégiens, lycéens, public, afin d’expli- 
quer l’acte de solidarité que représente le don d’organes et inciter tout un cha- 
cun à prendre conscience de cette solidarité basée sur la générosité citoyenne. 
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CONCLUSION 


C’est grâce à une collaboration interdisciplinaire efficace et grâce au profes- 
sionnalisme de chacun que le prélèvement d’organes peut être réalisé dans 
les délais les plus courts et dans les meilleures conditions techniques. L’infir- 
mier coordinateur a un rôle prépondérant, tant sur le plan relationnel, que sur 
le plan organisationnel dans cette chaîne. 


RÔLE INFIRMIER DANS LA PRISE EN CHARGE 
D'UN PATIENT EN ETAT DE MORT ENCEPHALIQUE 
EN VUE D'UN EVENTUEL PRÉLÈVEMENT D'ORGANES 


INTRODUCTION 


La prise en charge d’un patient en état de mort encéphalique (EME) requiert 
une large disponibilité et implique une charge de travail élevée. Elle nécessite 
une lourde réanimation, une surveillance étroite et une coordination efficace. 
C’est pourquoi l’infirmière doit posséder une compétence et des connaissan- 
ces spécifiques. 

Le discours envers les proches du donneur potentiel doit être clair et sans 
équivoque : le mot « mort » doit être employé dès la confirmation de la mort 
encéphalique. 

Le but de cette réanimation est d’assurer une oxygénation tissulaire suffisante 
au maintien de la qualité des organes à prélever, et donc de maintenir : 

— une pression systolique > 90/120 mmHpg; 

— une diurèse > 100 ml/h; 

— une PaCO, de 35/40 mmH£g; 

— une PaO, de 80/120 mmHe; 

— une hématocrite > 25 %. 


DÉROULEMENT D'UNE PRISE EN CHARGE 


Préparation de la chambre 


La chambre ou l’emplacement réservé au patient doit être isolé des autres 
patients. 

Dès l’annonce de son arrivée, il faut que le matériel soit en place et fonction- 
nel. 


Préparation du matériel 


— respirateur : préréglage des paramètres de ventilation selon le service; 

— monitorage hémodynamique : électrocardioscope, pression non invasive, 
module de pression câble: 

— monitorage ventilatoire : saturomètre en oxygène, capnomètre* ; 
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— monitorage température : sonde et câble; 

— cathéter court, central, artériel, Swan-Ganz* : petit matériel nécessaire à 
leur mise en place; 

— solutés de perfusion, remplissage, drogues d’urgence, électrolytes : petit 
matériel nécessaire à leur administration ; 

— le montage des lignes de pression se fera au dernier moment et de façon stérile; 
— tubes et formulaires pour le bilan biologique : le plus efficace pour éviter tout 
oubli et retard est de disposer d’un pool de tubes et de formulaires préremplis ; 
— seringues autopulsées ; 

— matériel d’aspiration trachéale et gastrique: 

— sonde urinaire ; 

— sonde gastrique ; 

— appareil à glycémie capillaire, bandelette urinaire; 

— plateau d’intubation à proximité ainsi que le défibrillateur ; 

— matériel de réchauffement, couverture chauffante, couverture à air pulsé. 


Cette liste n’est pas exhaustive et est donnée à titre indicatif. 


Installation 


Essentiellement : 


— Assurer la ventilation : 

* branchement au respirateur; 

* vérification de la position de la sonde d’intubation par l’auscultation 

pulmonaire ; 

* adaptation des paramètres de ventilation selon l’état du donneur. 
— Surveillance hémodynamique et ventilatoire : 

* mise en place d’un cardioscope; 

° pression artérielle par pression non invasive ou cathéter artériel; 

+ Spo,, capnomètre. 
— Sonde nasale gastrique en aspiration douce. 
— Sonde température. 
— Sonde urinaire à mettre en place. 
— Vérification abord veineux, fixation, perméabilité : 

* Soluté en garde veine ou initiation des prescriptions selon le protocole établi. 
— Éviter les arrêts même très momentanés ou les flashs au moment du chan- 
gement des pousse-seringues contenant les drogues isotrope + telles que 
dopamine, Dobutamine, adrénaline, noradrénaline. 
— Recueil des paramètres vitaux et actes infirmiers sur une feuille de 
surveillance; toute modification notable doit être mentionnée. 
— Les prélèvements sanguins sont effectués sur le cathéter artériel ou le cathé- 
ter central lors de sa pose. 
Exemples d’examens biologiques demandés (liste donnée à titre indicatif) : 
groupe sanguin (2 déterminations), recherche d’agglutinines irrégulières 
(RAD), sérologies toxiques, ionogramme, numération formule sanguine 
(NES), hémostase, bilan hépatique, gaz du sang, bilan infectieux (hémocul- 
ture, ECBU), etc.). 
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Surveillance et suivi 


Les soins sont directement liés aux caractéristiques du sujet en état de mort 
cérébrale*. 


Hémodynamique 
Le donneur potentiel est un patient très fragile. Il passe rapidement de la mort 
encéphalique à l’arrêt cardiaque irréversible. 
Ceci est dû à plusieurs facteurs : 
— Perte de tout système de régulation par atteinte centrale : 
+ Hypothermie. 
+ Bradycardie faisant suite à la tachycardie. 
+ Hypotension. 
* Absence de ventilation spontanée. 
+ Hyperglycémie et diabète insipide par arrêt de la sécrétion ADH. 
— Instabilité hémodynamique due à : 
+ Hypovolémie par diabète insipide (polyurie), par hémorragie extériorisée 
(plaie par arme à feu). 
+ Hypovolémie induisant des troubles du rythme cardiaque. 
+ Absence de tonus vasomoteur. 
Devant une instabilité hémodynamique, il faut se poser les bonnes questions : 
y a-t-il une hypovolémie? une dysfonction cardiaque? une vasoplégie? une 
autre cause (anémie, hypoxémie) ? 


Conduite à tenir 


— Éviter tout retard dans la correction de l'hypovolémie et corriger les troubles 
électrolytiques. Compenser les pertes urinaires à 100 %, selon protocole de service. 
Parfois utilisation de desmopressine. 

— Les catécholamines en seringue autopulsée de façon ininterrompue. Prévoir une 
seringue relais pour éviter les manques ou flash. 

— Réchauffement pour éviter les troubles cardiaques et le silence électrique à l’élec- 
troencéphalogramme (EEG). 


Ventilation 

L'épreuve d’apnée est un des nombreux éléments cliniques qui confirme l’état 
de mort encéphalique. 

Elle consiste en une préoxygénation à Fi0,* 100 % pendant 15 à 20 minutes, 
un prélèvement des gaz du sang* en HO, pur, puis débranchement du respi- 
rateur après mise en place d’une sonde à oxygène dans la sonde d’intubation 
jusqu’à la carène*. Prélever gaz du sang après 15-20 minutes et rebranche- 
ment au respirateur. 

Il y a confirmation d’état de mort cérébrale* si apnée et PaCo, > 60 mmHsg. 


Conduite à tenir 


Pendant ce temps, il est impératif de rester auprès du sujet pour : 
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Surveillance SPO.*, absence de ventilation, rebranchement si hypoxie majeure 
durant l’épreuve. Par ailleurs : 

— aspirations trachéales fréquentes de façon stérile et atraumatique, 

— adaptation de la FiO, selon capnomètre, Spo, et gaz du sang (double intérêt 
du cathéter artériel). 


Hygiène 


Éviter les risques infectieux en minimisant les portes d’entrées. 


Conduite à tenir 


Soins cutanéo-muqueux rigoureux. 

Soins des yeux fréquents (penser au don de cornée). 

Le respect de ce que la personne a été et de ce qu’elle est toujours aux yeux de 
sa famille implique les mêmes soins de nursing que pour tout autre patient, à savoir 
toilette, réfection de lit. 


Autres 


A cause de l’atteinte centrale, le donneur potentiel développera un diabète 
insipide donc une polyurie. 


Conduite à tenir 


Glycémie horaire par prélèvement capillaire. 

Bandelette urinaire + densité urinaire. 

Insuline, selon protocole, au pousse-seringue. 

lonogramme sanguin et urinaire toutes les 6 heures, voire plus souvent. 


Assistance des procédures invasives et non invasives 


— Pose des cathéters centraux, Swan-Ganz. 

— Échographie transœæsophagienne. 

— Fibroscopie bronchique. 

— Exérèse ganglionnaire pour typage HLA (rarement fait au lit du patient). 
— Électroencéphalogramme (préparation de curares pour éviter les parasites 
dus à des mouvements musculaires purement de réflexes médullaires). 

_ Épreuve d’apnée. 


Préparation pour le bloc opératoire 


Patient 


— Toilette/rasage du corps en dernier lieu avant l’intervention (suivant le 
protocole du service). 


Dossier 


Il doit être complet pour tout ce qui concerne le patient. L’infirmier(e) coordi- 
nateur(trice) se chargera de tout ce qui a trait spécifiquement au prélèvement. 
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Matériel et transport 

C’est un moment critique dans la prise en charge du donneur; sa fragilité est 
telle que le donneur peut ne pas arriver au bloc opératoire parce qu’il fera un 
arrêt cardiaque pendant le transport. Il faut donc être vigilant. 

La présence du médecin anesthésiste réanimateur est indispensable. 
Respirateur de transport et matériel annexe, Fi0, 100 %, monitorage hémo- 
dynamique. 

Seringue électrique autopulsée autonome à batterie fonctionnelle. 


SPÉCIFICITÉ 


Signes cliniques du passage en état de mort cérébrale (EMC) 


Il importe à l’infirmière de savoir reconnaître les signes cliniques signifiant 
le passage en EMC : 

— pupilles aréactives, pas toujours en mydriase; 

— réflexes photomoteurs abolis; 

— abolition de la ventilation; 

— absence de réactions aux stimuli nociceptifs; 

— parfois polyurie. 


Thermie et EEG 


Une hypothermie inférieure à 35 °C engendre un silence électrique à l’'EEG 
pouvant faire penser à un EMC. 

Il faut donc garder au corps une température supérieure à 35 °C. Outre le fait 
que l’EEG n’a de valeur que s’il est pratiqué au-dessus de cette température, 
rappelons qu’en deçà, il y a un risque d’arrêt cardiaque. 


Arbre décisionnel de la mort encéphalique 
— Réchauffement > 35 °C et stabilisation cardiovasculaire. 
— Examen clinique avec : 
e abolition de tous les réflexes du tronc cérébral, 
+ absence de conscience, 
* abolition de toute respiration spontanée. 
— Épreuve d’hypercapnie. 
— Examen paraclinique : 
* soit 2 EEG, 
* soit angiographie cérébrale. 
À la réception des résultats des examens paracliniques : 
— le procès-verbal du constat de la mort à cœur battant peut être signé par 
deux médecins, 
— et le Registre national des refus pourra être consulté par la coordination. 
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Transmissions 


La prise en charge dure en moyenne 12 heures. Le minimum étant de 6 heures 
et le maximum de 48 heures. 

Il faut donc éviter une perte d’informations, surtout au moment des transmis- 
sions avec l’équipe qui nous succède. IL y a autour du donneur beaucoup 
d’intervenants : infirmiers, aides-soignants, médecins, coordinateur, labora- 
toires… 


AU-DELÀ DE LA TECHNICITÉ 


Le sujet, en état de mort encéphalique, demande donc énormément de dispo- 
nibilité, non seulement en raison des soins, mais aussi d’autres facteurs 
humains. 


Les relations avec la famille 


Les relations entre l’infirmier(e) et les proches du donneur potentiel sont pri- 
mordiales. Elles permettent le recueil d’informations importantes concernant 
le donneur (situation socioprofessionnelle, antécédents médicaux qui 
n'auraient pas été signalés.….…), qui devront êtres transmises à l’équipe de coor- 
dination, qui va quant à elle rechercher auprès des proches l’opposition au 
prélèvement d’organe que le donneur aurait éventuellement exprimée de son 
vivant. 

Même si les proches n’ont pas véritablement pouvoir de décision selon les 
termes de la loi du 4 août 2004, il y a là comme une acceptation morale du 
geste. 

Après l’entretien avec le médecin et la coordinatrice, la famille retourne sou- 
vent au chevet du donneur potentiel. Le bruit de la ventilation artificielle et 
le tracé cardiaque éveillent souvent les craintes et l’incompréhension quant à 
cette mort particulière. Le plus souvent il faut réexpliquer le pourquoi de cette 
réanimation : « Îl est chaud ? — Nous avons mis une couverture chauffante » ; 
«Il respire. — C’est le ventilateur qui apporte de l’oxygène »… 


L'implication personnelle et morale du soignant 


Il y a nos propres convictions issues de notre éducation sur la vie, et la mort. 
En s’occupant du patient et de son entourage, le soignant est naturellement 
amené à faire la démarche de se demander si lui-même serait disposé à faire 
don de ses organes, et, plus difficilement encore, à accepter le prélèvement 
sur l’un de ses proches. 


CONCLUSION 


La prise en charge d’un patient en EME est le travail de toute une équipe; ce 
n’est plus une lutte contre la mort mais bien une lutte pour la vie qui s'engage. 
Il est important que les équipes s’impliquent dans les procédures spécifiques 
au donneur. Cela simplifie la prise en charge de celui-ci. 
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La formation de tout le personnel médical et paramédical à la reconnaissance 
d’un sujet en EME et à sa prise en charge est essentielle. 

Mais au-delà du milieu hospitalier, il est utile d’informer le grand public. 
Depuis l’année 2000, le 22 juin est devenu la journée nationale de réflexion 
sur le don d’organes et la greffe. L’ Agence de la biomédecine, aidée des équi- 
pes de coordination des hôpitaux et des associations en faveur de la greffe, 
mène une campagne de sensibilisation au don d’organes à travers les diffé- 
rents médias. Il est important que chacun se positionne vis-à-vis du don 
d'organes; citons par exemple la dernière campagne de l’ Agence de la 
biomédecine : « Don d’organes : donneur ou pas, je sais pour mes proches, 
ils savent pour moi ». 


PRISE EN CHARGE DU DONNEUR VIVANT 


Le ou les donneurs potentiels sont reçus lors d’une consultation, en présence 
ou non du receveur. C’est un moment incontournable car le médecin a un 
devoir d’information sur la possibilité de cette thérapeutique, et il engage sa 
responsabilité. Lors de cet entretien, le donneur reçoit des informations objec- 
tives et complètes portant sur les conséquences physiques et psychologiques 
du don et des répercussions éventuelles. 


INFORMATIONS DU DONNEUR 


Cet entretien permet au médecin d’exposer les avantages pour le receveur de 
bénéficier d’un rein de donneur vivant et les risques qu’encourt le donneur. 
L'évaluation d’un donneur vivant nécessite avant tout une information des 
risques inhérents au prélèvement (mortalité et morbidité pré- et postopératoi- 
res, réduction néphronique). La spontanéité et la sincérité de la motivation 
doivent aussi être appréciées. 


Les avantages pour le receveur 


— La survie du greffon est bien supérieure avec un rein de donneur vivant. 
— Le donneur est en excellent état général, souvent plus jeune. 

— La transplantation est programmée et le temps d’attente est diminué. Il est 
possible de réaliser des greffes préemptives, en évitant ainsi au receveur de 
passer par la dialyse. 

— Le temps d’ischémie est très court donc le greffon a peu souffert. 

La qualité du rein et le temps de dialyse sont les deux principaux facteurs 
influençant les résultats. 


Les risques pour le donneur 


— Comme pour toute intervention, le risque anesthésique existe. 
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— L’ablation d’un rein n’entraînera pas d’insuffisance rénale chez le donneur, 
mais celui-ci n’est pas à l’abri d’être un jour atteint par une maladie rénale, 
un cancer où un traumatisme sur le rein restant. 
— À long terme (données de l’Agence de la biomédecine) : 
+ 10 à 20 % des donneurs présentent de façon isolée de l’albumine dans les 
urines, sans conséquence sur le rein restant, 
* on observe une légère augmentation de l’hypertension artérielle par rap- 
port à la population générale du même âge, 
° l'espérance de vie des donneurs est supérieure à celle de la population 
générale au même âge : 4 à 5 % après le prélèvement, et plus de 19 % dix 
ans après. La signification en est que le bilan fait avant le prélèvement 
sélectionne des personnes ayant une espérance de vie plus longue. 
Le ou les donneurs sont informés qu’il n’y aura ni traitement médicamenteux 
à prendre ni régime alimentaire à suivre après le don, et que des futures gros- 
sesses sont tout à fait envisageables. 
Il est aussi informé des résultats attendus de cette greffe chez le receveur. 
Au décours de cette consultation, un livret d’information, reprenant les étapes 
nécessaires avant tout prélèvement d’organe, lui est souvent remis. 


LE CHOIX DU DONNEUR 


Lorsqu'il n’y a qu’un seul donneur potentiel, et qu’au décours de sa réflexion 
il accepte le don éventuel, les choses sont relativement simples. Par contre il 
est difficile de faire le choix du donneur lorsque plusieurs se proposent. Le 
médecin pourra évoquer la ressemblance HLA, et leur expliquer que dans une 
fratrie, 25 % sont HLA identiques, 25 % HLA semi-identiques et 50 % HLA 
différents. Il exposera alors les avantages pour le receveur de bénéficier d’un 
greffon HLA identique : survie plus longue, moins de traitements immuno- 
suppresseurs donc moins de complications. Il rappellera que dans les trois cas 
la greffe est possible. 

Le choix du donneur n’est donc pas chose aisée. La logique pourrait être de 
choisir le patient HLA identique, mais la pression exercée sur celui qui aura 
été ainsi désigné peut devenir très néfaste si la motivation de ce donneur n’est 
pas réelle. Certaines équipes préfèrent choisir le plus motivé, quelle que soit 
la ressemblance immunologique. 


EXPLORATIONS PRÉALABLES AU DON DE REIN 


— Examens immunologiques : groupe sanguin, groupe HLA, cross-match. 

— Examens sanguins : NES, plaquettes, hémostase, urée, créatinine, iono- 
gramme, calcium, phosphore, acide urique, ASAT, ALAT, phosphatase alca- 
line, gamma GT, bilirubine, glycémie à jeun et postprandiale, Hb glyquée, 
cholestérol, triglycérides, LDL, électrophorèse des protéines, CRP, test de 
grossesse, dosage PSA. 

— Examens urinaires : ECBU, microalbuminurie, protéinurie des 24 heures 
recherchée 3 jours de suite. 
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— Examens cardiologiques : échographie cardiaque, scintigraphie myocardi- 
que selon l’âge et facteurs de risque éventuels, ECG, Holter tensionnel. 

— Examens radiologiques : échographie rénale, radio de thorax, ASP, uros- 
canner. 

— Débit de filtration glomérulaire et scintigraphie rénale. Ce débit devra être 
supérieur à 80 ml/min. 


Au terme de cette évaluation, qui permet de connaître l’état de santé général 
et d'évaluer la fonction rénale du donneur potentiel, ce dernier rencontrera le 
chirurgien. Celui-là déterminera le rein à prélever en fonction de la vascula- 
risation, de l’anatomie, voire d’une légère asymétrie. Le futur donneur verra 
l’anesthésiste en consultation, qui établira un certificat. Un rendez-vous 
auprès d’un psychologue sera également programmé. 


DÉMARCHES ADMINISTRATIVES 


Si ces évaluations permettent de confirmer que le don de rein est possible, et 
conformément au décret n° 2005-443 du 13 mai 2005 relatif aux prélève- 
ments d’organe, le médecin responsable du service de transplantation saisit 
le comité d’experts compétent. Ce dernier examinera l’ensemble des examens 
réalisés, vérifiera le lien de parenté, procédera à l’audition du donneur et 
s’assurera qu’il a mesuré les risques et les conséquences du prélèvement au 
vu de l’information qui lui a été délivrée. 

Conformément à la loi, tout donneur vivant doit aussi exprimer son consen- 
tement auprès du tribunal de grande instance de son lieu de résidence. Il sera 
auditionné par le magistrat ou son représentant. Un procès-verbal sera dressé 
et signé. Une copie de ce procès-verbal devra être remise auprès du comité 
d’experts qui donnera l’autorisation finale de prélèvement d’organe (sauf 
dans le cas où le donneur a la qualité de père ou mère du receveur, car le 
comité d’experts ne peut alors pas émettre d’avis défavorable). Ce consente- 
ment est révocable sans forme et à tout moment. 

Le processus étant long (plusieurs mois), tous ces rendez-vous sont organisés 
au mieux pour le donneur, notamment en les regroupant, le plus souvent pos- 
sible, afin de limiter ses déplacements. Tout ce parcours est vécu comme très 
lourd pour les donneurs. Cependant, ces examens, ces consultations, ces audi- 
tions, s’ils sont nécessaires pour connaître leur état de santé général et appré- 
cier leur fonction rénale, sont aussi là pour les protéger. Chaque visite est 
l’occasion de les rencontrer, de les mettre à l’aise et de leur donner la possi- 
bilité de s’exprimer. C’est souvent lors de ces moments que nous pouvons 
réitérer les informations, nous assurer que le donneur sait qu’il pourra à tout 
moment revenir sur sa décision de donner. 


L'HOSPITALISATION 


Le plus souvent le donneur est hospitalisé la veille de l’intervention. Un bilan 
préopératoire classique sera réalisé. Le chirurgien et l’anesthésiste vérifieront 
la présence, dans le dossier, du procès-verbal du tribunal de grande instance 
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et de l’autorisation à prélever de l’Agence de la biomédecine. L'intervention 
dure 2 à 3 heures. La taille de la cicatrice sera fonction de la technique utilisée 
(cœælioscopie ou laparotomie). Le patient sera porteur de 2 Redons et d’une 
sonde urinaire, qui seront enlevés rapidement. La durée d’hospitalisation 
varie de 4 à 8 jours. 


LE SUIVI DU DONNEUR 


L'Agence de la biomédecine recommande un suivi annuel des donneurs 
vivants; un registre a été créé à cette fin, en 2004. Ce suivi comprend la 
mesure de la pression artérielle, la recherche d’une protéinurie des 24 heures 
et le dosage de la créatinine plasmatique. Le suivi peut être réalisé par le 
service de transplantation ou par l’intermédiaire du médecin traitant. 


CONCLUSION 


En France, en 2007, l’activité de transplantation rénale à partir de donneurs 
vivants a représenté 8 % des transplantations rénales. Cette proportion a aug- 
menté depuis 2002 (4,8 %), mais elle est stable depuis 2006, voire en légère 
diminution, malgré la pénurie d’organes prélevés chez les donneurs décédés. 
Pourtant les avantages pour le receveur en sont connus : la durée de demi-vie 
des greffons est de 12 ans pour les organes prélevés chez les donneurs décé- 
dés, de 20 ans pour les organes prélevés chez les donneurs vivants HLA semi- 
identiques et de plus de 30 ans pour ceux prélevés chez les donneurs vivants 
HLA identiques. Ce type de transplantation permet de greffer facilement les 
patients hyperimmunisés, voire être leur seule chance lorsqu'il existe un don- 
neur HLA identique. 


LE CANDIDAT À LA TRANSPLANTATION RÉNALE 


La transplantation rénale est précédée d’une phase particulièrement impor- 
tante de sélection et de préparation du receveur, qu’il s’agisse d’une trans- 
plantation rénale à partir d’un rein de donneur vivant apparenté ou à partir 
d’un rein de donneur décédé. 

La transplantation rénale n’est pas un traitement d’urgence ni de dernier 
recours, à la différence des autres transplantations (foie, cœur). Le patient a 
le choix avec d’autres techniques de suppléance de l’insuffisance rénale chro- 
nique (hémodialyse en centre, autodialyse à domicile, dialyse péritonéale), 
qui sont actuellement sûres et qui n’empêchent aucunement l’insertion sociale 
et professionnelle. Il est donc nécessaire d’informer le patient : 


— des avantages et des inconvénients de la transplantation rénale; 
— des pourcentages de réussite ; 
— des contraintes de la surveillance. 
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Cette information est donnée au patient lors d’une consultation préalable à la 
greffe, à laquelle participe très souvent un(e) infirmier(e) qui sera, par la suite, 
l'interlocuteur (trice) privilégié(e) du patient, tant pour l’organisation des dif- 
férents examens complémentaires nécessaires que pour répondre à des ques- 
tions qui n’auraient pas été suffisamment abordées au cours de l’entretien 
initial. L’infirmier(e) sera également l’élément coordinateur avec l’équipe 
soignante du service de transplantation et le service d’hémodialyse du patient. 


ÉVALUATION DU RECEVEUR 


Au cours de ces dernières années, on a pu observer un bouleversement des 
indications de la transplantation rénale. L'âge limite, qui était aux environs 
de 50 ans, a été considérablement reculé, et il n’est pas rare de greffer 
aujourd’hui des patients de plus de 75 ans, voire 80 ans, si leur état de santé 
le permet. 

Hormis les troubles psychiatriques graves, ou une impossibilité technique de 
greffer, il n’y a pas de contre-indications absolues à la transplantation rénale. 
Il existe quelques contre-indications relatives et temporaires, telles que : 

— pathologie cardio-vasculaire ou gastro-entérologique en évolution; 

— foyer infectieux ; 

— cancer : un délai de 2 à 5 ans après rémission est nécessaire; 

— intervention chirurgicale sur l’appareil urinaire (néphrectomie préalable en 
cas de polykystose rénale, Bricker, agrandissement de vessie.…..); 

— charge virale positive pour les patients porteurs du virus VIH; 

— la non-observance des traitements. 


LA CONSULTATION PRÉ-GREFFE 


Cette consultation est une discussion qui expose les avantages, les inconvé- 
nients et les contraintes de la transplantation rénale, ainsi que la compatibilité 
üssulaire entre le donneur et le receveur. 


Les avantages de la transplantation 


Une plus grande mobilité, la possibilité de mener une carrière 
professionnelle dans de meilleures conditions, une meilleure qualité de vie, 
peu ou pas de régime alimentaire ni de restriction de boissons, la restauration 
d’une fécondité normale. 


Les inconvénients de la transplantation 


Ils sont liés au traitement immunosuppresseur. Afin que l’organisme du rece- 
veur tolère ce greffon étranger, 1l est indispensable que le patient reçoive des 
médicaments qui, en diminuant ses défenses immunitaires, le rendent plus 
sensible aux agressions extérieures et à des complications éventuelles : 
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— complications infectieuses : réactivation des virus rencontrés durant 
l’enfance (le virus de la varicelle par exemple), ou aggravation de l’évolution 
d’une nouvelle infection aiguë ou chronique; 

— complications cardio-vasculaires : la prévention se fait par un contrôle adé- 
quat de la pression artérielle, une surveillance stricte sur le plan cardiologique, 
l’arrêt du tabac et parfois l’utilisation de médicaments spécifiques (pour dimi- 
nuer le taux de lipides par exemple): 

— le risque cancérigène : le plus souvent il s’agit du cancer de la peau. II sera 
donc recommandé après la greffe d’éviter les expositions au soleil. Dans tous 
les cas un dépistage précoce, par des consultations régulières, permet de dimi- 
nuer la gravité de la maladie cancéreuse. 


Les contraintes de la transplantation 


L’infirmière pourra insister sur la nécessité pour le patient de s’astreindre à 
une prise médicamenteuse très rigoureuse et à des visites médicales réguliè- 
res. 


Compatibilité tissulaire 


Lors de cette consultation, sera évoquée également la compatibilité tissulaire 
entre le donneur et le receveur, le fypage HLA, les anticorps anti-HLA et le 
cross-match, ultime épreuve de compatibilité avant la greffe. 

Le groupe HLA : les antigènes HLA sont des molécules présentes à la sur- 
face des globules blancs et sur l’endothélium des vaisseaux sanguins. Les 
spécificités HLA sont génétiquement transmises. Il est établi statistiquement 
que les résultats des transplantations sont d’autant meilleurs à long terme que 
la compatibilité HLA entre le receveur et le donneur est plus étroite. 

Les anticorps anti-HLA peuvent apparaître après une ou plusieurs grosses- 
ses, transfusions et/ou transplantations. La réponse anticorps anti-HLA peut 
varier dans le temps, en intensité (taux des anticorps) et en largeur (pourcen- 
tage de réactivité vis-à-vis d’un panel sélectionné, couvrant la majorité des 
spécificités HLA présentes dans la population française), d’où la nécessité de 
rechercher ces anticorps après chaque exposition à des molécules HLA et d’en 
étudier les modifications dans le temps. Ces sérums porteurs d’anticorps anti- 
HLA seront stockés dans une sérothèque et serviront à effectuer le cross- 
match avant toute transplantation pour les patients préimmunisés. 

Le cross-match est l’ultime épreuve qui mettra en présence les lymphocytes 
du donneur et le ou les sérums du receveur porteurs d’anticorps anti-HLA ou 
non. Si les sérums du receveur tuent les lymphocytes du donneur, on dira que 
le cross-match est positif, ce qui contre-indique la transplantation. Si le cross- 
match est négatif, c’est-à-dire que les lymphocytes du donneur restent vivants 
en présence du ou des sérums du receveur, la transplantation sera possible. 
Ces indications permettront au patient de mieux comprendre les impératifs 
qui régissent les greffes d’organes. 

L’équipe médicale tentera de connaître les motivations du patient pour la 
greffe. Il est important d’avoir des informations sur le contexte familial et 
professionnel. 
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BILAN PRÉ-TRANSPLANTATION 


Ces explorations sont nécessaires afin de connaître l’état de santé du patient, 
et d’évaluer les facteurs de risque de la transplantation pour pouvoir l’en 
informer. 

Le rôle de l’équipe soignante est de calmer l’anxiété du patient. Elle prendra 
soin de l’informer de la programmation des examens. Elle lui expliquera dans 
quel but ces examens sont faits. Le patient n’a pas toujours une idée très nette 
de ce qu'est la greffe. Il a glané des informations qu’il n’a pas toujours bien 
comprises. Il est donc important de répondre à ses questions et de le rassurer. 


Bilan biologique 
Bilan de l'appareil urinaire 


— Échographie des reins natifs. 

— Abdomen sans préparation (ASP). 

— Cystographie (si maladie du reflux ou malformation urologique). 
— Scanner aorto-iliaque (à la recherche de calcifications). 


Bilan cardio-vasculaire et pulmonaire 


— Électrocardiogramme. 

— Échographie cardiaque. 

— Test d’effort + coronarographie en fonction des résultats. 
— Radiographie pulmonaire. 


Bilan infectieux 


— Sérologies virales : hépatite C (VHC), virus d’Epstein-Barr (EBV), VIH 1 
et 2, Ag p24, HTLV 1 et 2, virus varicelle zona (VZV), herpès, cytomégalo- 
virus (CMV). 

— Sérologies fongiques et parasitaires : syphilis, toxoplasmose, Aspergillus, 
candidose. 

— Consultation en stomatologie. 

— Consultation en ORL. 


Bilan gynécologique 
— Échographie pelvienne. 
— Mammographie. 
— Consultation gynécologique avec réalisation d’un frottis. 
— PSA chez les hommes de plus de 50 ans. 


Bilan parathyroïdien et osseux 


— Dosage de PTH. 
— Radiographie du crâne, des mains et du bassin. 
— Densitométrie osseuse. 
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Bilan hépatique et gastro-entérologique 


— Bilan hépatique. 
— Coloscopie en fonction des antécédents ou chez tout patient âgé de plus de 
50 ans. 


Bilan immunologique 


— Recherche d’anticorps anti-HLA. 
— 2 déterminations du groupe sanguin ABO rhésus. 
— 2 déterminations du groupage HLA. 


Bilan neuropsychiatrique 


Si nécessaire. 
Ce bilan complet permet à l’équipe de transplantation de déceler d'éventuelles 
contre-indications à la greffe. 


DÉMARCHES ADMINISTRATIVES 


Dès que la décision d’inscrire un patient sur la liste d’attente de greffe est 
prise par l’équipe médicale, il sera demandé au patient une photocopie de sa 
carte d’identité, une photocopie de son attestation de prise en charge à 100 
avec les droits ouverts, un certificat sur l’honneur mentionnant qu’il n’est 
inscrit sur aucune autre liste que celle de l’équipe dont il souhaite dépendre. 
Ces documents seront adressés à l’ Agence de la biomédecine (ABM). Paral- 
lèlement l’infirmier(e) fera une préinscription informatique du patient via le 
logiciel « Cristal » de l’ABM. Un numéro lui sera attribué. Après avoir validé 
la préinscription, | ABM enverra un courrier au patient et à l’équipe médicale 
attestant la validité de l’inscription sur la liste d’attente. 


CONCLUSION 


La transplantation rénale est une thérapeutique proposée au patient dialysé 
ou en insuffisance rénale préterminale. 

La plupart des patients qui choisissent cette thérapeutique retrouvent une 
autonomie et une meilleure qualité de vie. La réussite est liée à : 

— la motivation du patient; 

— la qualité des soins infirmiers dans les services d’hémodialyse et de dialyse 
péritonéale; 

— la qualité des soins infirmiers apportés au donneur potentiel en état de mort 
encéphalique; 

— l’organisation de coordination des techniques de prélèvement, de conserva- 
tion, et de transplantation d’organes: 

— les progrès et la découverte de nouveaux immunosuppresseurs ; 

— une meilleure prise en charge des effets indésirables des médicaments ; 

— la qualité de l’éducation du patient et de la surveillance, afin d’obtenir une 
meilleure prévention des complications. Une information complète sera dis- 
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pensée au patient et son entourage afin de d’optimiser l’observance 
thérapeutique ; 
— un suivi régulier en ambulatoire, en consultation multidisciplinaire ; 


À toutes ces étapes, de la préparation au suivi postopératoire, à court, moyen 
et long terme, l’infirmier(e) joue un rôle technique et relationnel. 


PRÉLÈVEMENT DE REINS 


INTRODUCTION 


La majorité des greffons rénaux en France provient de multiprélèvements 
(80 %), mais les prélèvements sur donneurs en arrêt cardiaque (cœur arrêté) se 
développent, tout comme les prélèvements sur donneurs vivants. La particula- 
rité du prélèvement sur donneur en arrêt cardiaque est l’urgence avec laquelle 
cette technique doit être réalisée. Schématiquement, il s’agit de personnes décé- 
dées d’un arrêt du cœur, massées très rapidement, puis conduites, massées et 
ventilées par le SAMU dans un hôpital qui peut les prendre en charge et où 
l’on peut faire des prélèvements cœur arrêté. Lors de l’arrivée à l’hôpital, l’état 
du malade est aprécié par les réanimateurs qui affirment ou non le diagnostic 
de la mort. Dans le cas où le diagnostic de mort a été affirmé, l’équipe d’uro- 
logues préalertée va mettre en place une perfusion régionale des organes abdo- 
minaux avec un liquide à 4 °C. Ceci laisse le temps de vérifier le registre des 
oppositions, d'informer les familles et de conduire cette personne au bloc. Les 
prélèvements se font souvent dans les blocs opératoires d’urologie, les urolo- 
gues ont donc une grande responsabilité dans ce processus. 

Le prélèvement se fait sur une personne décédée, le diagnostic ayant été fait 
par deux médecins indépendants des équipes de prélèvement et de transplan- 
tation. 


LA PRÉPARATION OPÉRATOIRE DU PRÉLÈVEMENT SUR DONNEURS 
CADAVÉRIQUES, À CŒUR BATTANT OÙ À CŒEUR ARRÊTÉ 


Le donneur est installé sur le dos, les bras le long du corps. La peau est rasée, 
badigeonnée. 

L’incision doit permettre au mieux la restauration tégumentaire. Elle ne doit 
pas remonter dans le cou. 

Habituellement l’urologue incise. La dissection doit être atraumatique et res- 
pecter les variations anatomiques. 

L’exploration de la cavité abdominale doit être systématique, à la recherche 
d’un foyer infectieux ou d’une tumeur contre-indiquant le prélèvement. 

Les artères iliaques sont disséquées et une sonde de Couvelaire ou de Gillot 
est mise en place pour perfuser les organes, de préférence dans l’artère iliaque 
interne pour préserver l’aorte. 
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LE PRÉLÈVEMENT 


Les équipes thoraciques et abdominales se mettent conjointement en place. 
Le cœur s’arrête, l’aorte est clampée par voie thoracique si l’équipe thoraci- 
que a ouvert le thorax, par voie abdominale si le thorax est fermé. L’équipe 
abdominale met en route la perfusion aortique. Le lavage du foie et des reins 
est contrôlé à la vue et au toucher; on vérifie que l’effluent veineux revient 
clair. 

Trois litres de solution UW suffisent pour la perfusion aortique qui sera entre- 
tenue à un débit suffisant pour abaisser la température de 4° C/min. 

Le cœur et les poumons sont prélevés, puis la veine cave est sectionnée, la 
section de l’aorte doit se faire après avoir repéré les artères rénales. Le foie 
est prélevé, puis les reins seront prélevés avec la surrénale, la graisse, l’uretère 
et les vaisseaux : l’artère rénale doit être prélevée avec un patch aortique. Le 
rein doit être prélevé avec la veine cave inférieure. La durée d’ischémie froide 
est limitée à douze heures pour le foie et tolérée à trente six heures pour les 
reins, ce qui permet d’attendre le résultat du cross-match, mais le but est de 
réduire cette ischémie froide le plus possible, car on sait qu’elle est délétère 
pour l’avenir du rein. 

Les reins seront systématiquement examinés sur table, l’exérèse de la graisse 
périrénale devra impérativement être réalisée sur place avant que les greffes 
hépatiques et cardiaques soient faites, pour vérifier l’absence de tumeur 
rénale. 

Chaque rein est conditionné dans une solution à 4 °C (pour leur permettre de 
se conserver) sous double emballage stérile, placé dans un container iso- 
therme contenant de la glace. Toutes ces manœuvres devront être faites avec 
asepsie afin d’éliminer toute contamination. 

Les reins prélevés sur donneurs marginaux et les reins prélevés sur donneurs 
en arrêt cardiaque sont perfusés sur des machines particulières. Certaines 
machines de perfusion restent au bloc opératoire, d’autres sont transportables 
— toutes perfusent les reins avec un liquide de conservation à 4 °C qui permet 
de réduire les lésions (dites radicalaires) qui se développent pendant la con- 
servation. Ces différentes machines permettent d’apprécier les débits et les 
résistances du parenchyme rénal, ce qui permet de sélectionner les reins et de 
ne greffer que ceux qui se laissent perfuser correctement. 

La rate et les ganglions seront prélevés pour faire le typage immunologique 
(HLA) et les épreuves de compatibilité (cross-match). 

Les ganglions pourront être prélevés soit en réanimation avant le prélèvement 
soit en début de prélèvement. 

La restauration tégumentaire devra être faite de manière soigneuse, un pan- 
sement est mis en place. 


On doit joindre à chacun des reins : 


— Un rapport clinique et un schéma anatomique précis, l’heure du clampage; 
la feuille de route consignera toutes les informations que la coordinatrice aura 
notées : 


e cause de la mort, 
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e fonction rénale, 

- diurèse de la dernière heure, 

° tests sérologiques CMV, EBV, 

* toxoplasmose, 

+ schéma du rein. 
— Un fragment de rate et des ganglions seront annexés au rein (flacon fixé sur 
le conteneur). 


D’autres prélèvements se font sur des donneurs vivants, familiaux ou non 
familiaux. 

Le bilan préopératoire du donneur est extrêmement important, 1l vise à appré- 
cier la fonction rénale, la réserve néphronique (créatininémie, débit de filtra- 
tion glomérulaire), la qualité des reins par l’imagerie, parenchyme rénal, voies 
excrétrices, le nombre des artères, l’état des veines rénales. 

Le groupe sanguin, les incompatibilités dans le système HLA, les cross-match 
doivent être connus. L’information du donneur, sa volonté de donner, les 
explications sur les avantages et les inconvénients d’un tel don doivent être 
fournies clairement. 

Sur le plan technique : le prélèvement se fait en salle d’opération par une voie 
d’abord latérale, qu’il s’agisse d’une voie ouverte ou d’une voie cœlioscopi- 
que — dans ce cas, le rein est prélevé avec une artère sans patch (on ne peut 
toucher l’aorte). L’artère rénale et la veine rénale sont plus courtes. 

Alors qu’anatomiquement tous les reins peuvent être prélevés sur des don- 
neurs cadavériques, ceci n’est pas vrai pour les donneurs vivants, car certaines 
variations vasculaires font courir un risque de thrombose vasculaire. 

Là encore, le rein est perfusé avec un liquide à 4 °C et transplanté dans une 
salle opératoire avec une durée d’ischémie froide réduite à moins de 1 heure. 


LA TRANSPLANTATION RÉNALE 


La transplantation rénale est une thérapeutique proposée au patient au stade 
terminal* de l’insuffisance rénale et ayant suivi des traitements de dialyse 
pendant quelques mois voire plusieurs années, ou avant toute prise en charge 
en dialyse (greffe préemptoire). 

La plupart des patients qui choisissent cette thérapeutique retrouvent une 
autonomie et une meilleure qualité de vie. La réussite est liée à : 


— la motivation du patient; 

— la qualité des soins infirmiers dans les services d’hémodialyse et de dialyse 
péritonéale; 

— la qualité des soins infirmiers apportés au donneur potentiel en état de mort 
encéphalique; 

— l’organisation de coordination des techniques de prélèvement, de conserva- 
tion, et de transplantation d’organes; 

— à une meilleure prise en charge des effets indésirables des médicaments ; 
— au progrès et à la découverte de nouveaux immunosuppresseurs ; 
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— à la qualité de l’éducation du patient et de la surveillance afin d’obtenir une 
meilleure prévention des complications. Une information complète sera dispen- 
sée au patient et à son entourage, afin d'optimiser l’observance thérapeutique; 
— à un suivi régulier, en ambulatoire, en consultation multidisciplinaire. 

A toutes ces étapes, de la préparation au suivi post-opératoire, à court, moyen 
et long terme, l'infirmière joue un rôle technique et relationnel. 


RÔLE INFIRMIER EN PRÉ-OPÉRATOIRE 


Les équipes de transplantation sont informées précocement, dès l’appel de 
greffe. Cette pré-alerte leur permet de : 

— S’organiser, 

— modifier le programme opératoire, 

— prévoir l’arrivée du receveur et réunir l’équipe infirmière. 

Le patient est sélectionné, selon les critères d’attribution de l’ Agence de bio- 
médecine (ABM). Si le cross-match est négatif, et avec l’accord de l’équipe 
médicale, le patient est alors prévenu. 


Pré-cross-match' 


En fonction des habitudes de chaque service, il est effectué à partir des sérums 
historiques contenus dans la sérothèque des laboratoires d’histocompatibilité 
et du sérum le plus récent prélevé de façon systématique chez le patient deux 
fois par an. Le cross-match est inclus dans le protocole d’entrée. 


Accueil du patient 


Le patient est appelé au numéro de téléphone inscrit sur son dossier pré-trans- 
plantation. On lui signale de bien rester à jeun. Son arrivée génère pour lui 
et sa famille un moment d'émotion intense, de joie et quelquefois de doute. 
C’est la raison pour laquelle l’équipe de transplantation doit être très vigilante 
à son accueil. 

L’infirmier(e) reçoit le patient et sa famille avec bienveillance et l’installe 
dans sa chambre. 

L’infirmier(e) présente le service, informe le patient et sa famille sur les dif- 
férentes étapes de la préparation, les incite à exprimer leurs inquiétudes, éva- 
lue leurs réactions face à l’intervention en adaptant les explications à leur 
niveau de compréhension et de réceptivité. 

Elle évalue les connaissances du patient sur son choix (passage de l’hémo- 
dialyse à la greffe rénale). Ces données peuvent servir de base à l’enseigne- 
ment post-opératoire. 


* Arrêté du 6 novembre 1995 portant homologation des règles de répartition et d’attribution des 
greffons prélevés sur personnes décédées en vue d’une transplantation. 
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Préparation du patient 


Il est utile de rappeler que la préparation doit être à la fois rapide pour limiter 
au maximum le temps de préservation du greffon rénal et précise pour ne rien 
omettre. Le patient est soumis à un examen médical afin de réévaluer son état 
de santé prégreffe et éliminer tout syndrome infectieux. 

De ce fait, au terme de cet examen et si l’indication médicale est posée, l’infir- 
mier(e) prend en charge la préparation pré-opératoire qui repose sur l’examen 
clinique, la préparation physique du patient et la préparation médicamenteuse. 


Examen clinique 
e La pression artérielle 
e La température 


e Le poids 

Il sert de référence pour le calcul de l’état d’hydratation post-opératoire et 
pour la prescription des doses d’immunosuppresseurs. 

La pesée doit être réalisée sur la même balance pendant tout le séjour. 
L’infirmier(e) note le poids sec du patient et la date de sa dernière dialyse. 


e La diurèse 


Si le patient présente une diurèse résiduelle, la noter. Elle sera décomptée en 
postgreffe. 


e Le bilan sanguin 
Il est effectué en priorité dans le service, avec la réalisation du cross-match 
(sérum du jour) : la technique nécessite environ 3 à 4 heures pour donner des 
résultats. La greffe n’est réalisée que lorsque le cross-match est négatif. 
Il dépend des protocoles des centres de transplantation, et est demandé en 
urgence. Le bilan standard est le suivant : 
— Biochimie : 

* ionogramme sanguin avec un dosage de kaliémie en urgence, 

* bilan hépatique, 

e ferritine, 

° bilan lipidique, 

* cholestérol total, triglycérides. 
— Hématologie : 

° numération formule sanguine (NFS), 

* réticulocytes, 

° plaquettes. 
— Hémostase : taux de prothrombine (TP), temps de Céphaline Kaolin (TCK). 
— Sérologies virales : 

+ cytomégalovirus (CMV), Epstein-Barr virus (EBV), 

* herpès simplex (HSV), 

*. VIHI et 2 et Ag p24, 

° HTLV let 2, 

° Ag Hbs-Ac anti-Hbs, 
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° Ag Hbe-Ac anti-Hbe, 

° hépatite C (HCV), 

° Ac anti-HBc. 
— Recherche de syphilis et de toxoplasmose. 
— Groupe sanguin phénotypé (CTS). 
— Recherche agglutinines irrégulières (RAT). 
— Cross-match sur un sérum du jour de la greffe si nécessaire (si sérum en 
sérothèque trop ancien, ou si transfusion récente). 
— Anticorps leucocyto-plaquettaires. 
La recherche des anticorps anti-VIH et anti- VHC, et de l’antigène HBs, doit 
être effectuée chez tout receveur avant la greffe (après information du 
patient). 


e Le bilan urinaire 


L’examen bactériologique des urines est demandé si le patient a conservé une 
diurèse résiduelle. 


e L'électrocardiogramme 


e La radiographie pulmonaire 


Elle permet l’appréciation d’une surcharge pulmonaire ou la survenue d’un 
problème infectieux. 

L’ensemble des résultats biologiques, urinaires, radiologiques, électrocardio- 
gramme, sera récupéré en urgence et montré au médecin qui prescrira ou non 
une séance de dialyse. 

La dialyse pré-opératoire est parfois indiquée en cas de troubles ioniques gra- 
ves (ex. : hyperkaliémie), de troubles acidobasiques graves ou d’une sur- 
charge mal tolérée cliniquement. 


Conduite à tenir 


Dans ce cas, la dialyse sera prescrite et effectuée par hémodialyse ou dialyse 
éritonéale. Si le patient est porteur d’une fistule artérioveineuse (FAV), il sera 
émodialysé. 

S'il est porteur d’un cathéter de dialyse péritonéale, il subira une séance de dialyse 

péritonéale. Un prélèvement du liquide de sortie sera effectué et analysé. On pro- 

cédera à un verrouillage du péritoine avec antibiotiques selon protocole à la fin 
de la séance {le patient ira au bloc opératoire « ventre vide »). 

Si le patient est à la fois porteur d’une fistule artérioveineuse et d'un cathéter de 

dialyse péritonéale, la priorité sera donnée à l’hémodialyse. 

Si la fistule artérioveineuse est non fonctionnelle ou le cathéter péritonéal* non 

utilisable, une séance d’hémodialyse est effectuée après la pose d’une voie vei- 

neuse en urgence. 


Préparation physique du patient 

Suivant les protocoles des centres de transplantation, 1l est demandé au patient 
de prendre successivement des douches ou un bain à l’aide d’un antiseptique, le 
plus souvent la Bétadine (polyvidone iodé). Le patient est très largement et minu- 
tieusement rasé. La préparation cutanée s’effectuera après passage large et minu- 
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tieux à la tondeuse. L’infirmier(e) s’assurera d’une bonne hygiène bucco- 
dentaire. 


Préparation médicamenteuse 

Pose d’un cathéter court en évitant de piquer la fistule artérioveineuse pour : 
— l'administration d’une antibiothérapie à visée prophylactique par voie intra- 
veineuse selon le protocole des centres de transplantation (deux heures avant 
incision); 

— l'administration de l’immunosuppression débute avant l’intervention et 
varie suivant les centres de transplantation. 


Départ au bloc opératoire 


L’infirmier(e) vérifiera que le patient n’est pas porteur d’une prothèse den- 
taire, de bijoux et de vernis à ongles. 

La prémédication sera effectuée, ainsi que le traitement antihypertenseur sur 
prescription médicale. 

Le patient partira au bloc opératoire avec : 

— le dossier prégreffe, 

— la fiche de liaison remplie et signée par l’infirmière, 

— les résultats des différents examens nécessaires à l’intervention, 

Une commande de culots globulaires phénotypés (CMV en fonction du rece- 
veur et du donneur) sera gardée en réserve à la cession de l’hôpital. 


La chambre 


La chambre, particulière, sera nettoyée, décontaminée et désinfectée. 
Le matériel nécessaire sera vérifié : scope, seringue autopulsée, source O, 
avec barboteur. 


TECHNIQUE CHIRURGICALE 
DE LA TRANSPLANTATION RENALE 


INTRODUCTION 


La technique de transplantation rénale a évolué : nous utilisons maintenant 
des reins d’anatomie plus complexe et nous transplantons des receveurs qui 
peuvent avoir des vaisseaux ou un appareil urinaire pathologique. 

La technique de transplantation ne peut donc se concevoir qu’avec un choix 
raisonné du greffon et une préparation adaptée du receveur. 

L'examen du rein doit être systématique, 1l doit être conservé sur un lit de glace 
baigné dans une solution de conservation à 4 °C. La longueur de la veine et celle 
de l’artère doivent être adaptées l’une à l’autre, la veine devant avoir 1 à 2 cm de 
plus que l'artère si la greffe est faite sur l’axe iliaque externe. Il faut allonger la 
veine rénale, si elle est trop courte, en utilisant la veine cave inférieure. 
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Dans 75 % des cas les reins ont une seule artère, le patch aortique doit être 
préservé. Il permettra une anastomose plus sûre. Si le rein a été prélevé sans 
patch et qu’il y a plusieurs artères, il est souhaitable de les anastomoser l’une 
à l’autre sur table pour n’avoir qu’une seule réimplantation à faire, et effectuer 
le plus de gestes possible à 4 °C, travailler calmement et réduire l’ischémie. 
Assez fréquemment, les reins sont préservés sur des machines de perfusion 
pulsatile, en particulier les reins prélevés sur des donneurs en arrêt cardiaque 
et les reins prélevés sur des donneurs « marginaux ». 

Il faut insister sur la qualité du prélèvement : un grand nombre de critères 
sont importants. Il semble que ni l’utilisation de drogues vasopressives 
(Dopamine, Adrénaline, Dobutamine), ni l’existence d’un arrêt cardiaque 
ayant été massé et ayant été récupéré, ni la réalisation d’un multiprélève- 
ment, n’ont d'influence sur la qualité des reins. 


PRÉPARATION DU RECEVEUR 


Si une intervention est nécessaire pour préparer l’appareil urinaire, mieux 
vaut la faire quelques mois avant la greffe, qu’il s’agisse d’une néphrectomie, 
ou d’un antireflux. 

Une antibiothérapie prophylactique est prescrite. 

Une immunosuppression est démarrée avant la transplantation. 

Le malade est endormi, après que le rein ait été vérifié. Une sonde vésicale 
est mise en place. 


LA TECHNIQUE DE TRANSPLANTATION RÉNALE 


La transplantation rénale est faite dans la fosse iliaque. 

L’anatomie des vaisseaux est importante : l’artère iliaque externe ne donne 
que deux branches pariétales avant de passer sous l’arcade fémorale. Alors 
que l’artère iliaque interne vascularise la cuisse, les organes pelviens, et les 
corps érectiles : la ligature des deux artères iliaques internes peut être respon- 
sable, chez les malades transplantés, d’une impuissance d’origine artérielle. 
Il faut donc préférer l’implantation dans l’artère iliaque externe. 

Nous faisons la première transplantation dans la fosse iliaque droite en posi- 
tion basse car l’abord des vaisseaux y est plus facile, la deuxième dans la 
fosse iliaque gauche. 

La 3° greffe est réalisée dans la fosse iliaque droite, en position haute, au- 
dessus de la zone déjà opérée. La veine rénale est réimplantée dans l’origine 
de la veine cave inférieure, l’artère rénale dans l’artère iliaque commune, et 
l’uretère dans l’uretère par anastomose urétéro-urétérale. 

L’incision débute en dedans de l’épine iliaque pour se diriger vers le pubis. 
Les vaisseaux sont disséqués, on libère la vessie. 

La dissection doit être menée soigneusement, l’hémostase sera faite par coa- 
gulation et la Ilymphostase assurée par la mise en place de clips pour éviter 
tout lymphocèle. 

La veine iliaque externe et l’artère iliaque externe sont libérées. 
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Les anastomoses vasculaires vont être réalisées. On vérifie avec l’anesthésiste 
la qualité du remplissage. 

Les anastomoses devront être réalisées en un temps bref: moins de 
30 minutes. 

Nous utilisons un champ imbibé de sérum glacé avec lequel on entoure le greffon 
pour lui éviter de se réchauffer. Le rein devra être placé pôle supérieur en haut 
pour éviter de plicaturer l’uretère, les vaisseaux seront placés sur leur axe, en véri- 
fiant qu’ils ne sont pas tordus et que les pédicules sont de la bonne longueur. 
On commence par l’anastomose veineuse. Un clamp est mis sur la veine, elle 
est incisée sur son bord supérieur et l’anastomose sera faite par deux surjets 
de fil très fin (Prolène 6 X O0). 

L’artère est ensuite anastomosée; nous préférons les anastomoses latéroter- 
minales qui implantent l’artère rénale sur l’artère iliaque externe comme les 
artères rénales le sont sur l’aorte. Cette technique permet de mettre le rein en 
position basse et utiliser un uretère court. 

Si le rein donneur est porteur d’un patch, il faudra faire une excision de la 
longueur du patch sur l’artère. L’anastomose sera alors faite par deux surjets 
de fil fin (Prolène 5 X 0). En l’absence de patch, la meilleure technique est 
de réséquer une pastille artérielle. 

Le type d’anastomose n’a en fait pas une grande importance sur le devenir 
du rein. Dans notre série, le nombre de complications artérielles est identique, 
que l’on fasse une anastomose artérielle termino-terminale ou latéroterminale. 
Les vaisseaux sont alors déclampés, la veine en premier, puis l’artère. Le rein 
va se recolorer progressivement, devenir battant, émettre quelques gouttes 
d'urine. Il faudra compléter l’hémostase en vérifiant que l’ensemble du paren- 
chyme rénal est bien vascularisé. 

Les anastomoses vasculaires terminées, l’hémostase complétée, le rein est 
placé sur la face antérieure du muscle iliaque, sa capsule est laissée intacte, 
il sera ultérieurement recouvert par le péritoine et le colon. 

Le drainage urinaire va dépendre de l’état du bas appareil du receveur. Si la 
vessie est fonctionnelle, elle doit être utilisée en priorité. 

La plupart des chirurgiens utilisent la technique de Lich-Gregoir, car elle uti- 
lise un uretère plus court que l’on réimplante sur la face antérolatérale de la 
vessie. L’anastomose est réalisée avec deux fils résorbables fins, le trajet de 
l’uretère est enfoui par un plan musculeux. Nous réalisons cette anastomose 
avec une endoprothèse double J, qui réduit l’incidence des complications uri- 
naires précoces (fistule). 

Cependant si la vessie est de petite taille mieux vaut faire une réimplantation 
urétéro-urétérale. L’uretère du receveur est disséqué, sectionné, son extrémité 
proximale est liée, ce qui est habituellement sans conséquence. 

La loge rénale est drainée par deux redons pour évacuer la Iymphe. L’anas- 
tomose est réalisée par une série de points séparés. La paroi est refermée plan 
par plan avec un surjet de fil à résorption lente. La peau sera fermée par un 
surjet non résorbable. 
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LE SUIVI MÉDICAL POST-OPÉRATOIRE 


Il est dominé par l’évolution de la fonction rénale, deux cas de figure sont 
possibles. 


LA REPRISE DE DIURÈSE EST IMMÉDIATE 


Elle est souvent abondante, pouvant atteindre 500 à 1 000 ml/h dans les pre- 
mières heures. Elle s’explique par le « remplissage » massif per-opératoire 
(+ 3 000 ml de soluté salé). 

Elle nécessite une surveillance rigoureuse de la température, du pouls, de la 
tension artérielle, des redons et une compensation de la diurèse horaire. 

Les solutés employés sont habituellement, le sérum physiologique à 9 %o, le 
sérum bicarbonaté à 14 %o, le sérum glucosé isotonique à 5 % ou la solution 
de Ringer. Ces solutés sont adaptés au bilan électrolytique sanguin et urinaire. 
Il en est de même pour les ions, le Kcl, le gluconate de calcium, le CI2 Mg. 
Les compensations de la diurèse, de 100 % au début, sont ensuite adaptées 
au poids du patient qui doit être vérifié tous les jours, ou à la pression veineuse 
lorsque celle-ci est mesurée par le cathéter veineux central. 

Les jours suivants, les compensations sont habituellement réduites d’abord à 
75 , puis à 50 % de la diurèse avant d’arriver à une base, vers le 3° ou 
4 jour, alors que le patient a commencé à boire et à s’alimenter. 

Lorsque le sujet est hypertendu, cette hypertension artérielle s’explique en 
partie par l’hypervolémie du remplissage. Dans un premier temps, l’adapta- 
tion des perfusions peut être suffisante pour maîtriser l'hypertension arté- 
rielle. Dans le cas contraire, un traitement antihypertenseur est entrepris, 
d’abord par voie intraveineuse à la seringue électrique. 

La créatinine peut ainsi revenir en quelques jours à la normale. 
L'alimentation est possible après 48 heures. 

La sonde vésicale est enlevée vers le 7° jour. 

La sortie du patient peut être envisagée après ablation du cathéter central sou- 
vent mis en place en préopératoire pour les compensations de la diurèse et 
les perfusions de sérum antilymphocytes. 

Suivant les équipes, ce cathéter central est laissé soit quelques jours, soit 
jusqu’à la fin du traitement par sérums antilymphocytes, dont la durée est de 
8 à 14 jours. La sortie est prévue dès le retour à une fonction rénale satisfai- 
sante, voire normale, à partir du 8° jour après la greffe, sous condition d’une 
prise médicamenteuse correcte et d’un bon état général. Cette hospitalisation 
initiale peut être prolongée plusieurs semaines selon les cas. 


LE PATIENT EST OLIGO-ANURIQUE 


Il est oligo-anurique, le plus souvent à cause d’une tubulopathie ischémique. 
Celle-ci s’explique par la longueur de l’ischémie et/ou l’instabilité hémody- 
namique du donneur avant et pendant le prélèvement. Il importe néanmoins 
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d'éliminer une thrombose de l’artère ou de la veine rénale, ou un rejet précoce 
irréversible qui nécessiteraient une détransplantation rapide. 

Les deux examens les plus contributifs sont l’écho-Doppler du greffon rénal 
et l’uroscanner qui confirment la vascularisation préservée du rein. Ces exa- 
mens seront répétés une ou, au besoin, deux fois par semaine jusqu’à la reprise 
de la diurèse. 

Un obstacle sur la voie excrétrice ou une fuite urinaire sont exceptionnellement 
en cause depuis la mise en place quasi systématique d’une sonde en double J 
pour protéger l’anastomose urétéro-vésicale au moment de l’intervention. 

Si l’oligo-anurie persiste, une biopsie rénale est rapidement programmée, per- 
mettant de mieux identifier les lésions qui pérennisent cette insuffisance rénale. 
Pendant toute cette période, les apports hydriques seront réduits au minimum 
(garde-veine pour le cathéter central). 

De plus, les séances d’hémodialyse, réalisées en fonction des données biolo- 
giques et cliniques, assureront au patient un équilibre hydrosodé et électroly- 
tique satisfaisant, lui permettant une alimentation variée et suffisante. 

Chez les patients en dialyse péritonéale, le cathéter, occlus hermétiquement 
et stérilement, est laissé en place au moment de la greffe. Il ne sera enlevé 
qu'environ un mois après la greffet, afin de s’assurer de la reprise de la fonc- 
tion rénale. En cas d’oligo-anurie, la plupart préfèrent avoir recours à l’hémo- 
dialyse plutôt que d’utiliser le cathéter pour la dialyse péritonéale. 


RÔLE INFIRMIER DANS LE SUIVI POST-OPÉRATOIRE 
SOINS POST-OPÉRATOIRES PENDANT LES PREMIÈRES 48 HEURES 


Dès que l’intervention est terminée, commence une surveillance post-opéra- 
toire, tout d’abord en salle de réveil puis dans une unité de soins intensifs. 
Le patient quitte la salle de réveil lorsque sa température est à 37° C, quelques 
heures après extubation et en l’absence de complications chirurgicales et 
anesthésiques. 

Après quelques heures passées en salle de réveil, le patient retournera dans 
sa chambre; il aura : 


— une cicatrice d'environ 10 à 15 cm; 
— une ou deux perfusions; 

— une sonde urinaire ; 

— quelquefois une sonde à oxygène; 
— deux Redons. 


Les Redons seront généralement enlevés dès le 3° ou 4° jour. Si le volume 
aspiré par les Redons est important, il faut suspecter une fuite urinaire; un 
ionogramme effectué sur le liquide de Redon permettra de savoir s’il s’agit 
d’un liquide urinaire ou lymphatique, et une épreuve au bleu confirmera la 
fuite urinaire. Si un diagnostic de fuite est suspecté le scanner est l’élément 
important du diagnostic. 
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Certaines complications chirurgicales peuvent être observées en postopéra- 
toire (hématome, thromboses vasculaires, fuites). Une seconde intervention 
peut alors être nécessaire. 

Habituellement, si l’anastomose urinaire est satisfaisante, la sonde vésicale 
est retirée au 7° jour (selon le type d’anastomose urinaire effectuée par le 
chirurgien). Si une endoprothèse a été mise en place, elle sera retirée à un 
mois. 

Un lever précoce est indispensable afin de réduire le risque de phlébothrom- 
bose et de favoriser une reprise du transit intestinal. Les fils seront retirés à 
partir du 15° jour, les agrafes sont retirées à partir du 21° jour. 


L'isolement 


Le temps d’isolement varie suivant les centres de transplantation. Il est en 
moyenne de 1 à 7 jours. 
En fonction des habitudes de service, l’isolement est préconisé ou non. 


Rôle infirmier (voir tableau page suivante) 


L’infirmier(e) vérifie l’équilibre des entrées et des sorties liquidiennes et éta- 
blit un bilan, en tenant compte de la diurèse résiduelle et des pertes insensi- 
bles, à 6 heures. L’infirmière effectuera, selon le protocole de son service, 
des ionogrammes sanguins répétés afin que le médecin puisse corriger les 
désordres hydroélectrolytiques du nouveau greffé. Si cela est nécessaire, le 
médecin prescrira des séances d’hémodialyse en attendant la reprise de la 
fonction rénale. 

L’immunosuppression a considérablement évolué depuis plusieurs années. 
L'introduction de nouveaux médicaments imposent à l’infirmière des 
connaissances sur leur mode d’administration, la surveillance biologique et 
urinaire et l’apparition d’effets secondaires. 

Certains centres ont établi des protocoles en fonction du produit utilisé, ce 
qui permet un suivi plus rigoureux. 


SOINS POST-OPÉRATOIRES À LONG TERME 
La période d’hospitalisation 


Lorsque le patient sort de la phase postopératoire immédiate, commence une 
période d’hospitalisation qui dure 2 à 3 semaines. En plus des soins infirmiers 
habituels, le rôle d'éducation est capital pour apprendre au patient la prise 
correcte des traitements immunosuppresseurs. Il est nécessaire d’établir un 
plan de soin pour une prise en charge correcte du patient, de son traitement 
et de la surveillance. 

Certains services ont créé des postes d’infirmier(e)s coordinateurs(rices) de 
transplantation dont les aspects principaux sont d’établir des liens entre les 
infirmières d’hospitalisation, d'hôpital de jour et de consultation afin de main- 
tenir une discipline rigoureuse dans l’application des règles des protocoles en 
COuUrS. 
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Tableau 6.I. Rôle infirmier. 





Objectif 


Action 





e Assurer une volémie 
optimale 


e Conserver une bonne 
fonction rénale 


Évaluer la pression artérielle, les pulsations, la fréquence 
respiratoire toutes les 30 minutes pendant les six premières 
heures et ensuite toutes les heures. 


Mesurer la diurèse toutes les 30 minutes pendant 6 heures et 
ensuite toutes les heures. 
Compenser volume à volume selon les protocoles de service. 


Noter la couleur et l'aspect des urines. Toute modification brutale 
doit conduire à appeler le médecin. 





e Éviter l'encombrement 
bronchique 


Faire tousser et cracher. 





Objectif 


Action 





° Soulager la douleur relative 
à l'intervention 


Inciter le patient à exprimer sa douleur. L'évaluer, aider le patient 
à trouver une position antalgique. 


L'aider dans ses actes quotidiens et lui donner des conseils. 





° Prévenir les risques d’ulcère 
gastrique 

° Prévenir les douleurs 
gastriques 


Administration d'inhibiteurs de la pompe à protons (IPP]. 
Méthodes de relaxation. 
Surveillance de la reprise du transit. 





e Prévenir les thromboses 
veineuses 


Lever précoce à J1. 


Sur prescription médicale, administration d'anticoagulant avec 
contrôle biologique. 





e Éviter l'infection 


Mesures rigoureuses d'asepsie dans toutes les manipulations : 
cathéter central, pansement, sonde vésicale, Redons. Ne pas 
laisser un cathéter en place inutilement : le retirer dès que 
possible. 

Surveillance journalière des bandelettes dans les urines et dans 
certains services ECBU tous les 2 jours (ECBU systématique à 
l'ablation de la sonde]. 

Température toutes les 3 heures. 


Surveillance et mise en culture du liquide de redon. Les signes 
infectieux peuvent être cachés par l’immunosuppression. 





e Éduquer le patient 


Expliquer au patient que la sonde urinaire sera retirée selon l'avis 
de l’urologue aux environs du 7° jour. 

Quand la sonde urinaire est retirée, encourager le patient à vider 
sa vessie fréquemment afin d'éviter la dilatation de la vessie. 





° Améliorer « l’image de soi » 
et le besoin d'accepter une 
partie de son nouveau corps 


Être conscient que le patient peut se sentir coupable vis-à-vis du 
donneur. 


Garder la communication ouverte avec le patient et sa famille. 


Leur apprendre à reconnaître les signes liés aux effets 
secondaires de l'immunosuppression. 








e Prévenir l’altération 
de la fonction rénale 





Vérification de la perméabilité de la sonde urinaire lorsqu'elle 
est encore en place. Préconiser une hydratation suffisante (tout 
en respectant la restriction hydrique). 
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La sortie 


En fin d’hospitalisation, le patient reçoit des conseils et une information sur 
le rythme des consultations (consignes de sortie). 

Certaines équipes se sont appuyées sur des supports pédagogiques tels que des 
cassettes vidéo ou un livret comprenant diverses consignes. 

Ces conseils peuvent également porter sur le retour à la maison, la vie quo- 
tidienne, la prise de médicaments. Le patient pourra bénéficier de différentes 
séances d’éducation thérapeutique durant son hospitalisation, et ensuite en 
consultation. 


Le suivi 


Consultations 

La fréquence des consultations est schématisée comme suit et varie suivant 
les centres de transplantation : 

— deux fois par semaine pendant 2 semaines environ; 

— puis : une fois par semaine pendant 1 mois; 

— puis : une fois tous les 10 jours jusqu’à la fin du 3° mois; 

— puis : une fois tous les 15 jours jusqu’au 6° mois; 

— puis : une fois par mois jusqu’à la fin de la 1° année; 

— une consultation annuelle est enfin organisée dans le centre transplanteur. 
Le rythme des consultations sera variable selon les patients et les centres de suivi, 
mais les consultations seront régulièrement espacées de 1 à 3 ou 4 mois maxi- 
mum (avec un bilan sanguin intermédiaire qui sera envoyé au centre de suivi). 
A chaque consultation un bilan biologique, portant sur la surveillance de la 
créatinine et le dosage des immunosuppresseurs, sera effectué. 


Bilan complémentaire 
Il est très variable selon les centres, mais le plus souvent on retrouve : 


— une échographie doppler en début de greffe; 

— une biopsie du greffon, réalisée à 3 ou 6 mois; 

— un bilan rhumatologique comprenant un bilan sanguin et une densitométrie 
osseuse, accompagnés d’une consultation spécialisée, est réalisé la première 
année de greffe; 

— un bilan cardiologique, dermatologique et gynécologique est préconisé au 
moins une fois par an; 

— un suivi sérologique est effectué entre le 4° et 6° mois après la transplanta- 
tion, puis tous les ans. 


Hygiène 
e L'hygiène corporelle doit être rigoureuse. 


e L'hygiène bucco-dentaire doit également être rigoureuse et il est 
recommandé de consulter le dentiste tous les ans. Une visite peut être prévue 
chez le stomatologue. 
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Vaccinations 


Sont contre-indiqués les vaccins par virus vivants atténués, fièvre jaune, polio 
buvable. 


Contact avec les autres 
Prévenir les contacts avec les personnes atteintes de maladies contagieuses 
(varicelle, oreillons, coqueluche, tuberculose). 


Exposition au soleil 

Risques liés à la prise de corticoïdes ou de certains antibiotiques. 

Risques oncogènes : les patients soumis à une thérapeutique immunodépres- 
sive sont plus aptes à développer un cancer. 


Diététique 

Respecter les règles hygiéno-diététiques préconisées par la diététicienne, sur 
prescription médicale, en fonction des traitements et des pathologies asso- 
ciées. 

Diabète 


Surveillance des glycémies et de l’équilibre glycémique. Pour les patients 
sous traitement, 1l est important de consulter régulièrement le diabétologue. 


Prise des médicaments 

Pendant son hospitalisation, l’infirmier(e) apprend au patient à reconnaître 
les médicaments, leur forme, leur surveillance, les effets secondaires. Cet 
apprentissage est poursuivi en consultation. L'éducation thérapeutique est un 
travail au long cours. L’infirmier(e) fera régulièrement des rappels et appor- 
tera des nouvelles données, afin d’améliorer la prise en charge du patient, 
d’améliorer l’observance thérapeutique et de rendre le patient le plus auto- 
nome possible. 

Tout cela nécessite la collaboration et l’adhésion du patient. 


LES ASPECTS PSYCHOSOCIAUX DU TRANSPLANTÉ 


Activité professionnelle 


Il faudra encourager la reprise d’une activité professionnelle chaque fois que 
cela sera possible. 


Sports et loisirs 


Un kinésithérapeute conseillera le patient sur le choix de la discipline à pratiquer. 


Vacances 


Il est difficile d'envisager un départ en vacances dans les premières semaines 
suivant la greffe. En tout état de cause, il est important que le patient fasse 
part à l’avance de son souhait de partir en vacances, en précisant dès que 
possible les dates (départ, retour) et le lieu — cela afin de réunir les meilleures 
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conditions pour le séjour. Il est plus facile, dans un premier temps, d'organiser 
un voyage sur le territoire. Un départ à l’étranger doit être entouré de multi- 
ples précautions. 


Voyages 

Les immunosuppresseurs ne sont pas disponibles dans tous les hôpitaux, le 
patient emportera son traitement avec lui (connaître la dénomination com- 
mune internationale [DCI] pour les différents médicaments). Il prévoira quel- 
ques jours supplémentaires en cas de prolongation forcée des vacances 
(ex. : hospitalisation, annulation de vol aérien..….). 

Le patient portera sur lui un résumé de sa maladie et de son traitement, ainsi 
qu’une carte mentionnant : ses allergies médicamenteuses, le nom et le 
numéro de téléphone de son centre de transplantation et de son médecin 
traitant. 


Sexualité et procréation 


Une information sur les maladies sexuellement transmissibles sera apportée. 
Une visite annuelle chez le gynécologue est conseillée. 

Si la fonction rénale et la pression artérielle sont normales, et en l’absence 
de protéinurie, une grossesse peut être envisagée deux ans après la transplan- 
tation, en accord avec l’équipe médicale. 


CONCLUSION 


La prévention des complications du patient transplanté passe par une forma- 
tion des équipes soignantes. 

Elles devront être capables d’éduquer, d’informer et de conseiller le patient 
avant et après sa transplantation. 

La réussite et la longévité de la transplantation rénale dépendent principalement : 
— de la prise en charge de la transplantation par l’équipe médicale et paramédicale; 
— de la rigueur dans la prise du traitement, et du suivi en consultation (rôle 
du patient). 


LE TRAITEMENT IMMUNOSUPPRESSEUR 


PRINCIPES GÉNÉRAUX 


L'inhibition complète du système immunitaire 


Actuellement possible l’immunosuppression majeure ne peut être maintenue 
longtemps sans imaginer autre chose que le décès du patient. En effet, un des 
rôles du système immunitaire est de lutter contre les agents infectieux 
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délétères et au contraire de ne pas s’attaquer à d’autres systèmes écologiques 
«infectieux » présents qui participent à ce type de défense. 

Il faut donc essayer de déterminer un cadre thérapeutique qui soit suffisam- 
ment efficace pour limiter les phénomènes de rejet, sans exposer le patient à 
un risque infectieux ou de cancer impossibles à contrôler. 

Cependant, nous n’avons toujours pas les outils pour déterminer de façon pré- 
cise un état de « sous-immunosuppression » ou de « sur-immunosuppression ». 
Un patient sera en « sous-immunosuppression » relative lorsqu'il présentera 
une crise de rejet ou en « sur-immunosuppression » lorsqu'il présentera une 
maladie à CMV ou une lympho-prolifération post-transplantation. 

Dans tous les cas, il est à la limite trop tard. Le rôle du clinicien est donc 
prépondérant pour réduire une réponse immunitaire et surveiller ses consé- 
quences, avec comme premier but, celui de limiter les phénomènes de rejet, 
tout en évitant les complications de l’immunodéficience. 


L'immunosuppression en transplantation d’organe 


Elle doit pouvoir intervenir à plusieurs niveaux d’activation du système 
immunitaire qui sont : la reconnaissance et la présentation de l’antigène de 
transplantation ; une première activation des lymphocytes T, suivie d’une pro- 
lHifération de ce type de cellules qui va devenir progressivement clonale c’est- 
à-dire organisant une réaction de plus en plus spécifique vis-à-vis de cet anti- 
gène de transplantation. Ces premières activations cellulaires vont aboutir à 
un certain nombre de messages visant à organiser la destruction de toute cel- 
lule porteuse de cet antigène de transplantation (mécanisme cellulaire et 
humoral avec synthèse d’anticorps). 

En fonction de leurs niveaux d’actions différents, les immunosuppresseurs 
vont pouvoir s’opposer à ces différentes étapes de la réponse immune. Dès 
lors, on conçoit l’intérêt des associations d’immunosuppresseurs car aucun 
d’entre eux n’a la possibilité d'intervenir en même temps à tous les niveaux 
de la réaction immune. 


L'activation du système immunitaire au décours d’une greffe 


Ce n’est pas forcément une catastrophe. Le problème sera celui d’une acti- 
vation trop importante, qui peut conduire à des effets destructeurs sur l’organe 
greffé. 

Effectivement, on peut concevoir qu’une activation initialement spécifi- 
que puisse aboutir à un phénomène de tolérance. Autrement dit, il est hau- 
tement probable que toute greffe d’organe, non détruite dans les premiers 
mois, est la résultante d’un phénomène de tolérance qui se poursuit tout 
au long de l’existence de celle-ci, pouvant être même définitive ou cou- 
plée avec la persistance de phénomènes immunitaires conduisant au rejet 
chronique. 

Il s’établit donc un équilibre relatif entre le système immunitaire et l’organe 
greffé maintenu par un certain niveau d’immunosuppression thérapeutique 
qu’il est impossible de définir clairement au début. 
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Ainsi, nous savons qu’un certain nombre de patients pourrait se passer de 
toute thérapeutique immunosuppressive mais que la plupart d’entre eux 
nécessite le maintien de cette immunosuppression à un certain niveau qui est 
très certainement variable d’un greffé à l’autre. Ce niveau d’immunosuppres- 
sion est malheureusement impossible à prévoir de façon claire en dehors de 
certains groupes de patients (ex. : sujets âgés ayant probablement besoin de 
moins d’immunosuppression). 

Il faut différencier l’immunosuppression dite « d’induction » qui est impor- 
tante et qui peut être responsable de la pathologie infectieuse, notamment 
opportuniste, de l’immunosuppression « d’entretien » qui, elle, expose plus 
tardivement, à la pathologie cancéreuse lorsque l’on connaît le rôle du sys- 
tème immunitaire dans le développement des cancers. 

Il existe par ailleurs un troisième type d’immunosuppression correspondant 
au traitement de la crise de rejet, lorsque la réaction immunitaire a abouti à 
un début de destruction de l’organe greffé. 

Les deux premiers types d’immunosuppression sont donc dits « prophylacti- 
ques » du rejet de greffe, le troisième type est dit « curatif ». Le but d’un 
traitement immunosuppresseur au sens large est donc initialement de prévenir 
un phénomène de rejet en tant qu’événement clinique ou histologique, mais 
également de maintenir un certain niveau d’immunosuppression avec un 
minimum de toxicité immunologique et extra-immunologique (effets secon- 
daires). 


DIFFÉRENTS IMMUNOSUPPRESSEURS UTILISÉS 
ET MÉCANISME D'ACTION 


Les immunosuppresseurs largement utilisés sont envisagés ici. Il faut bien 
comprendre que l’utilisation des immunosuppresseurs en clinique précède 
largement la compréhension de leur mécanisme d’action et que ceux-ci sont 
parfois incomplètement connus. 


La corticothérapie 


Les corticostéroïdes interviennent très tôt dans la cascade d’activation du sys- 
tème immunitaire avec inhibition de la prolifération cellulaire T, grâce à leur 
niveau d’action sur la transcription des gênes de l’interleukine 1, du TNF mais 
aussi de l’interleukine 2, de l’interleukine 6 et de l’interféron gamma. 

A un niveau plus distal, ils ont une puissante action anti-inflammatoire très 
utile dans le traitement de la crise de rejet. Leur utilisation se situe dans le 
cadre de l’immunoprophylaxie d’induction et d’entretien mais également 
dans le cadre du traitement de la crise de rejet sous la forme de bolus à fortes 
doses, ou d’une réaugmentation des doses de façon transitoire. 

À l'heure actuelle, l'apparition de nouvelles drogues permet de rapidement 
n’utiliser que de très faibles doses de stéroïdes, voire de sevrer complètement 
le patient. 
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Les inhibiteurs de la synthèse de Novo des bases purines et pyrimidiques 


Ils entraînent, de par la diminution de l’incorporation de ces bases dans 
l'ADN et l'ARN du noyau, une diminution de la division cellulaire des 
lymphocytes B et T, et agissent donc comme des agents anti-prolifératifs. 

Il s’agit de l’azathioprine (Imurel), du mycophénolate mofétil (MMF), (non 
utilisés en Europe : Brequinar, Mizoribine). 

Quant aux effets secondaires, si le MMEF est principalement responsable de 
diarrhées, vomissements et de cytopénie, il est cependant plus facilement 
maniable du fait de sa moindre toxicité médullaire, à l’inverse de l’azathiopine. 
Il possède de plus une action diminuant l’expression des molécules d’adhé- 
sion, source d’intérêt dans les phénomènes de présentation de l’antigène de 
transplantation et une action antiproliférative sur la musculaire lisse artério- 
laire, d’où un effet possible dans le rejet chronique. Leur utilisation se situe 
dans le cadre de l’immunoprophylaxie d’induction et d’entretien. 


Les immunosuppresseurs intervenant avec les immunophillines 


Les immunophillines sont des protéines intracellulaires qui interviennent dans 
la messagerie cytoplasmique (phénomène de transduction) conduisant à la 
dérépression puis à l’expression des gênes (transcription) responsables de la 
synthèse des cytokines (principalement l’interleukine 2, mais aussi l’interfé- 
ron gamma, l’interleukine 4, le TNF @œ...). 

En se couplant à ces immunophillines, la ciclosporine et le tacrolimus (anti- 
calcineurines) vont inhiber ces phénomènes et diminuer l’activation et la pro- 
lifération des lymphocytes T. 

Leur toxicité extra-immunologique est essentiellement rénale et neurologique. 
Leur utilisation se situe dans le cadre de l’immunoprophylaxie d’induction et 
d'entretien. À l’heure actuelle, la ciclosporine se prescrit sous forme de Néo- 
ral qui présente une meilleure absorption intestinale que le Sandimmun. 
Pour le tacrolimus (Prograf), nous disposons depuis peu d’une forme à action 
prolongée (une seule prise par jour). 

Les inhibiteurs de MTOR (mammalian target of rapamycin), comme le siro- 
Himus ou l’évérolimus, ont fait leur apparition. Ils agissent comme des agents 
anti-prolifératifs sur les lymphocytes T. Ils sont peu néphrotoxiques et ont 
une action sur la prolifération musculaire des artérioles, intéressante pour 
limiter l’évolutivité du rejet chronique. Parmi leurs effets secondaires, on 
notera la survenue d’aphtoses buccales, d’éruptions cutanées et de dyslipidé- 
mies secondaires. 


Les anticorps antilymphocytaires 


Principes généraux 


Le but est d’inhiber l’action des cellules immunocompétentes, donc les Iym- 
phocytes activés. Si ces lymphocytes peuvent subir une lyse cellulaire, il peut 
s’agir également d’un blocage de leur action par masquage des molécules 
fonctionnelles au niveau de leur membrane cellulaire. 
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Contrairement aux autres immunosuppresseurs, leur voie d'administration 
n’est que parentérale et leur effet est immédiat. Quand ces anticorps sont 
fabriqués à partir d’une immunisation animale (cheval, lapin, souris..….), ils 
peuvent entraîner une immunisation xénogénique. 

De ce fait, leur utilisation est limitée dans le temps et leur réutilisation pro- 
blématique car l’organisme humain peut fabriquer des anticorps contre ces 
anticorps. À l’heure actuelle, l’« humanisation » de ces anticorps améliore la 
facilité d’utilisation. 


Les anticorps polyclonaux 


Ils sont dirigés vers plusieurs molécules présentes à la surface des lympho- 
cytes et sont dits déplétants. Le sérum antilymphocytaire de cheval (1ympho- 
globuline Mérieux), le sérum antilymphocytaire de lapin (thymoglobuline 
Mérieux), l’ ATG Frésenius sont les principaux anticorps utilisés en France. 
Ils sont prescrits pendant 1 à 15 jours en début de greffe, en fonction des 
protocoles prophylactiques d’induction, et de 7 à 10 jours dans le cadre des 
traitements corticorésistants. 

Leur principal effet secondaire correspond à l’immunisation xénogénique res- 
ponsable d’une fièvre et/ou éruption cutanée d’autant plus fréquente que le 
produit est utilisé longtemps. 

Plus rarement, ces manifestations peuvent devenir plus bruyantes et rentrer 
dans le cadre des maladies sériques. 


Les anticorps monoclonaux 


Ils sont dirigés vers une seule molécule ciblée à la surface des lymphocytes T. 
L’orthoclone (OKT3, anti-CD3) provoque une immunomodulation avec 
internalisation du récepteur (TCR), rendant la cellule T aveugle pour l’anti- 
gène de transplantation. Ce type d’Ac n’est pratiquement plus utilisé, compte 
tenu de leur mauvaise tolérance. 

Les anticorps antirécepteurs de l’interleukine-2 leurs sont préférés actuelle- 
ment, mais uniquement dans le cadre d’une prophylaxie initiale (Simulect, 
Zenapax). 

De nombreux autres anticorps monoclonaux dirigés contre d’autres molécules 
à la surface lymphocitaire T ont été, ou sont en cours de développement, 
actuellement. Leur éventuelle efficacité est en cours d’évaluation. 


PROTOCOLES D'IMMUNOSUPPRESSION 
OÙ « NOUVELLES CUISINES » 


Les associations sont intéressantes car elles permettent d’utiliser des produits 
agissant à différentes étapes de la réponse immune, ce qui permet d’imaginer 
une complémentarité voire une synergie d’action. 

Cette synergie permet d’avoir recours à des doses d’immunosuppresseurs 
moins importantes et donc de réduire la toxicité propre, extra-immunologique 
de chaque produit. 
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En principe, il ne faut pas utiliser deux produits de même classe 
(ex. : MMF/azathioprine ou ciclosporine/tacrolimus). Le sirolimus peut s’uti- 
liser avec la ciclosporine et le tacrolimus même si, dans ce dernier cas, le 
produit utilise la même protéine intra-cellulaire transporteuse. 

Les associations sont souvent séquentielles. L'utilisation d’un immunosup- 
presseur peut être limitée dans le temps, l’immunosuppresseur étant remplacé 
par un autre à une période choisie. 

Il existe autant de protocoles que d’équipes. Même si ces protocoles semblent 
proches lors de l’écriture, la façon de faire de chaque praticien (quelquefois 
même au sein de la même équipe) peut être très différente. 

Il n’existe donc pas de protocole standard et l’arrivée des nouveaux immu- 
nosuppresseurs contrastera de plus en plus cette notion. Le moment exact et 
la dose d’introduction d’un immunosuppresseur ainsi que les manipulations 
ultérieures peuvent être très variables en fonction des protocoles, des craintes, 
et des « croyances » des uns et des autres. 

Exemples de protocoles quadruples séquentiels utilisant les mêmes produits ; 
ces protocoles sont les plus fréquemment rencontrés. Quatre produits vont 
être utilisés mais de façon séquentielle, c’est-à-dire à des moments différents. 
Par exemple, le traitement prophylactique d’induction comportera le sérum 
antilymphocytaire associé à l’azathioprine et la corticothérapie, puis la ciclos- 
porine sera introduite de façon retardée un ou deux jours avant l’arrêt du sérum 
antilymphocytaire, avec abandon de l’azathioprine, pour ne conserver qu’une 
immunoprophylaxie d’entretien à type de bithérapie, voire de monothérapie. 
En fonction des équipes, les doses des immunosuppresseurs peuvent être très 
différentes, le moment de l’introduction également, l’adaptation des doses par 
la suite, enfin l’arrêt éventuel de l’un ou l’autre peuvent être très variables 
dans le temps. À l’heure actuelle, beaucoup de protocoles cherchent à mini- 
miser l’utilisation des anti-calcineurines, compte tenu de leur toxicité rénale. 


ÉVALUATION DE L'IMMUNOSUPPRESSION 
EN TRANSPLANTATION RENALE 


Les protocoles doivent être écrits dans le détail 


Ce sont finalement ces détails qui sont importants et surtout les modifications 
du protocole qui sont prévues en cas d’événement particulier envisagé. 


Définitions et critères pris en compte 


L'événement « crise de rejet » est bien sûr important à considérer. Cependant, 
ce critère n’est pas si évident à définir, raison pour laquelle la classification 
de Banff représente actuellement l’outil indispensable pour classer toutes les 
lésions. 

En effet, notamment dans les études contrôlées, la biopsie de greffon est exi- 
gée représentant ce qu’il est convenu d’appeler « le gold standard » (ce qui 
est loin d’être le cas, compte tenu de la variation des lésions observées d’un 
prélèvement à l’autre). 
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La définition du retard de fonctionnement du greffon souffre de la même 
imprécision, car la nécessité d’une hémodialyse postgreffe n’est pas le seul 
critère à prendre en compte. 

Le dysfonctionnement chronique du greffon introduit la notion de lente dégra- 
dation de la fonction rénale, que seule la biopsie du greffon définira comme 
rejet chronique, glomérulonéphrite d’allogreffe, ou autre. 

Enfin, il est important de préciser toutes les causes d’échecs de la greffe ainsi 
que tous les phénomènes de toxicité observés. 

En définitive, les survies greffons et les survies patients représenteront la 
résultante de tous ces phénomènes qu’il faut analyser par des méthodes sta- 
üistiques parfois complexes pour pouvoir conclure à d'éventuelles différences 
entre les protocoles d’immunosuppression. 


Les résultats 


En ce qui concerne les événements ciblés (incidence de crises de transplant, 
incidence de retards de fonctionnement du greffon, incidence de maladies à 
CMV...), les statistiques sont d’expression relativement simple. 

Il faut savoir que lorsque l’on a mis en évidence une différence entre deux 
groupes (exemple : 40 % de crises de rejet dans un groupe et 20 % dans 
l’autre), 1l faut s’assurer que celle-ci soit statistiquement significative pour 
pouvoir conclure. Plus le nombre de patients rentrant dans la méthode sera 
important et plus il sera « facile » de démontrer un effet positif ou négatif. 
En ce qui concerne les survies actuarielles patients ou greffons, la significa- 
tion des résultats est beaucoup plus difficile à obtenir car les tests statistiques 
sont très sévères, faisant appel à une notion d’évolution des résultats dans le 
temps (test de Logrank). Ainsi, une différence de 5 % dans les survies pourra 
apparaître significative, s’il existe quatre cents malades dans chaque groupe 
mais ne le sera pas avec deux fois trente malades. 

C’est la raison pour laquelle les études multicentriques sont fondamentales, 
car l’analyse d’un grand nombre de cas peut se faire dans un court laps de 
temps. Cependant, chaque centre ayant des façons de faire différentes, les 
patients n’étant pas non plus obligatoirement comparables entre eux, les résul- 
tats de ces études multicentriques doivent être interprétés avec précaution. 
En revanche, une étude monocentrique réalisée avec un nombre suffisant de 
patients sera beaucoup plus expressive. Là encore, seuls des centres impor- 
tants peuvent se permettre de telles études car les patients rentrant dans la 
méthode doivent être analysés dans un laps de temps le plus court possible. 
En effet, il existe un facteur temps, source d’hétérogénéité de la population, 
du fait d'éventuelles modifications thérapeutiques ou diagnostiques apparais- 
sant dans l’intervalle. Ces études d'évaluation sont donc difficiles à réaliser 
mais cependant extrêmement importantes et indispensables. Il faut être très 
vigilant sur les méthodologies qui doivent avoir été analysées avant de pou- 
voir tirer des conclusions. 
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Compte tenu de la diminution de l’incidence des crises de rejet, l’étude des 
différentes drogues fait souvent appel à l’évaluation des effets secondaires, 
qui seront parfois le seul critère pour préférer tel ou tel produit. 

Enfin, dans une période où l’aspect des contraintes budgétaires n’est pas à 
négliger, il faut là aussi évaluer un éventuel surcoût qui ne peut s’apprécier 
directement par une différence de prix quotidien d’un médicament. 

Il faut envisager le coût du médicament lui-même dans le contexte de l’ana- 
lyse des résultats à distance. Si ces résultats sont meilleurs, il est possible 
d’observer d’autres conséquences concernant le coût de suivi, que ce soit en 
nombre d’actes ou d’examens complémentaires, ou même sur la qualité de 
vie et/ou de réinsertion socioprofessionnelle. 

A l’heure actuelle, l’utilisation de ces nouveaux immunosuppresseurs conduit 
à des résultats qui annoncent une incidence de crise de rejet ayant considéra- 
blement diminuée, inférieur à 15 %. Aïnsi, en dehors des essais concernant 
les nouvelles molécules, beaucoup de protocoles s’établissent sur la base 
d’une diminution de l’immunosuppression au long cours (risques de cancer). 
Il s’agit d'évaluer simultanément la possibilité de diminuer les effets secon- 
daires de tel ou tel produit (sevrage en stéroïdes ou en anti-calcineurines par 
exemple), sans augmenter le risque de rejet chronique. 
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Fig. 6-1. Lieux d'action des principaux immunosuppresseurs. 
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LES COMPLICATIONS DE LA TRANSPLANTATION 
RENALE : PREVENTION ET TRAITEMENT 


COMPLICATIONS CHIRURGICALES 


Elles sont avant tout vasculaires et urologiques. 
En effet, les abcès de paroi ne se voient pratiquement plus depuis la pratique 
généralisée d’une antibiothérapie prophylactique per ou péri-opératoire. 


Les complications vasculaires sont les plus précoces 


La thrombose de l'artère rénale 

Heureusement rare (1 à 2 %), elle est favorisée par un état d’hypercoagula- 
bilité, des difficultés techniques d’anastomose, des vaisseaux athéromateux 
chez le donneur ou le receveur. 

Soupçonnée devant l’absence de diurèse ou un arrêt brutal de celle-ci, elle 
est confirmée par l’écho-Doppler ou mieux, l’artériographie. L’infarctus total 
du rein qu’elle entraîne requiert la détransplantation. 


La thrombose de la veine rénale 


Elle est évoquée devant un gros rein dont le diagnostic est souvent plus dif- 
ficile à établir. 


Un infarctus partiel du greffon 


Il correspond à la thrombose d’une branche de division de l’artère rénale, qui 
entraîne une amputation de la fonction rénale correspondant au territoire 
exclu. 


La sténose de l'artère rénale 


Le diagnostic est suspecté devant une hypertension artérielle difficile à équi- 
librer. Le premier examen à faire est un écho-Doppler de l’artère rénale. S’il 
existe un doute ou si l’écho-Doppler n’est pas contributif, une angiographie- 
IRM est effectuée. Une fois le diagnostic confirmé, le patient sera traité par 
une angioplastie de l’artère de son greffon. 


Les complications urologiques 


Les fuites urinaires précoces 


Par lâchage de la suture urétéro-vésicale, elles sont exceptionnelles depuis la 
mise en place quasi systématique d’une sonde en double J. En revanche, cel- 
les plus tardives, par nécrose d’un uretère dévascularisé, due à un prélèvement 
défectueux, se manifestent par une douleur sus-pubienne et une dégradation 
de la fonction rénale. Elles relèvent le plus souvent d’une réimplantation 
urétéro-vésicale. 
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La sténose du bas uretère 


Le plus souvent secondaire à une urétérite ischémique, elle survient à distance 
de la greffe. Le diagnostic est fait d’abord sur l’existence d’une dilatation des 
cavités pyélo-calicielles. Par la suite, une urographie intraveineuse permet de 
confirmer le diagnostic. Si cette sténose est totalement obstructive (augmen- 
tation de la créatinine), il est nécessaire de dériver les urines dans un premier 
temps par une pyélostomie. Dans un second temps, le patient bénéficie soit 
d’une tentative de dilatation de son uretère par la mise en place d’une endo- 
prothèse, soit d’une reprise chirurgicale (anastomose pyélo-urétérale si l’ure- 
tère du greffon ne peut être réimplanté). 


La lymphocèle (collection de liquide lymphatique) 
Elle est objectivée à l’échographie par une masse comprimant l’uretère et les 


cavités pyélocalicielles. Sa récidive habituelle après évacuation nécessite le 
recours à une intervention de marsupialisation. 


COMPLICATIONS IMMUNOLOGIQUES 


Elles réunissent les rejets et les glomérulopathies du transplant. 


Les rejets 


Ils restent encore la cause majeure de la perte du greffon. 


Le rejet hyperaigu 


Il est dû à la présence chez le receveur d’anticorps anti-HLA préformés contre 
les antigènes du donneur. Il survient sur la table d’opération, dès le déclampage 
vasculaire, détruit immédiatement le greffon et nécessite la détransplantation. 
Ce rejet à médiation humorale ne se voit plus depuis la pratique systématique 
du cross-match. 


Le rejet aigu accéléré 


Il est retardé vers le 2° ou 3° jour chez des sujets antérieurement transplantés 
ou immunisés. Son tableau et son évolution sont identiques au cas précédent. 


Le rejet aigu 


Il survient entre la première semaine et le premier mois. Il est dû aux 
lymphocytes T et fait intervenir des mécanismes d’immunité cellulaire. 

Le rejet classique des patients traités par Cortancyl et azathioprine associait : 
fièvre, greffon douloureux et augmenté de volume, oligurie, voire anurie, aug- 
mentation de la créatinine. 

Ce tableau est maintenant exceptionnel chez des sujets déjà transfusés et trai- 
tés par ciclosporine. Il se manifeste simplement par une stagnation ou une 
dégradation de la fonction rénale. Seule la biopsie rénale permet d’en affirmer 
le diagnostic et de le différencier d’une tubulopathie ou d’une toxicité de la 
ciclosporine. 
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Les bolus de Solumédrol restent le traitement de référence des rejets aigus. 
Si le rejet est corticorésistant, d’autres traitements peuvent être essayés, les 
anticorps monoclonaux (OKT3), et si le patient est sous Néoral, il peut béné- 
ficier d’un switch du Néoral vers le Prograf (FK 506). 


Le rejet chronique 


Il se caractérise par une fibrose interstitielle à la biopsie rénale. Il résulte fré- 
quemment d’un ou plusieurs épisodes de rejet aigu non résolutif. Il n’est pas 
accessible à l’intensification du traitement immunodépresseur et entraîne la 
destruction progressive du greffon. 


Les glomérulopathies du transplant 


Elles ne relèvent d’aucune thérapeutique efficace. 


La récidive de la néphropathie initiale 


Elle est de 30 % dans la hyalinose segmentaire et focale, pouvant aboutir à une 
perte rapide du greffon. D’autres glomérulopathies peuvent récidiver, se mani- 
festant par des signes histologiques et sans autre traduction clinique qu’une pro- 
téinurie et une hématurie microscopique, telle la maladie de Berger. 


Les glomérulopathies de Novo 

Elles sont dominées par les glomérulonéphrites extramembraneuses. Il faut 
les distinguer des glomérulonéphrites de rejet, qui associent une dégradation 
de la fonction rénale à la protéinurie souvent abondante. 


LES COMPLICATIONS INFECTIEUSES 


Elles étaient autrefois la cause principale des décès. Leur fréquence a beau- 
coup régressé depuis la diminution des doses de corticoïdes et les traitements 
prophylactiques systématiques administrés dès les premiers jours de la greffe. 


Les infections bactériennes 


Elles sont beaucoup plus rares, qu’il s’agisse de septicémie ou de pneumo- 
pathie. Certains germes sont néanmoins redoutés, tels que les pneumocoques, 
la Salmonella, les Listeria monocytogenes, le Legionella, le Nocardia. 


Les infections urinaires 


Elles tiennent une place particulière. Elles sont très fréquentes, quelquefois 
asymptomatiques, d’où la nécessité de réaliser régulièrement des examens 
cytobactériologiques des urines. 

Elles peuvent être responsables de pyélonéphrites aiguës favorisées par un 
reflux vésico-urétéral. Les germes en cause sont Escherichia coli et les enté- 
rocoques dont le traitement fait appel aux quinolones pour les premiers, aux 
pénicillines pour les seconds. La durée du traitement est d’une semaine pour 
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les infections urinaires basses, de trois semaines pour les pyélonéphrites en 
commençant volontiers par la voie intraveineuse les premiers jours. 

Chez l’homme, la recherche d’une prostatite doit être systématique. Un 
dosage de PSA et une échographie prostatique endorectale doivent être 
demandés pour confirmer le diagnostic. Le traitement sera alors prolongé 
pour une durée d’au moins six semaines. 


Les infections parasitaires 


Dominées par le Pneumocystis carinii, elles ont pratiquement disparu grâce 
au Bactrim donné préventivement. Il en est de même de l’anguillulose traitée 
préventivement chez les sujets exposés. La toxoplasmose est beaucoup plus 
rare chez le transplanté rénal. 


Les infections fongiques 


Les candidoses sont rares, elles sont traitées à la moindre suspicion clinique. 


Les infections virales 


Elles sont fréquentes, favorisées par les traitements immunosuppresseurs (SAL, 
Cell-Cept..….). Elles sont dominées par les infections à cytomégalovirus. Le dia- 
gnostic est suspecté devant une fièvre, une augmentation modérée de la fonction 
rénale, des douleurs épigastriques et par une leucopénie et une cytolyse. Le 
diagnostic est confirmé par la réalisation d’une antigénémie. Le traitement con- 
siste dans la perfusion de Cymévan pendant dix jours. Un traitement prophy- 
lactique est proposé à tous les patients à risques (donneur et receveur). 

Les autres infections virales sont les récurrences d’herpès buccal ou uro-géni- 
tal dans les premiers jours de la greffe, à traiter par Zovirax. Les zonas sont 
habituellement plus tardifs. Quant à la primo-infection ou à la réactivation 
d’une infection à EBV, elle fait toujours craindre sa responsabilité dans la 
survenue d’un éventuel syndrome lympho-prolifératif. 


La tuberculose 


Le diagnostic est le plus souvent fait sur la ponction biopsie rénale. 


COMPLICATIONS CARDIO-VASCULAIRES 


La maladie cardio-vasculaire est la première cause de mortalité après trans- 
plantation rénale. L’athérosclérose est favorisée par l’hypertension artérielle 
et les troubles métaboliques induits par le traitement immunodépresseur. 


L'hypertension artérielle 


Elle est très fréquente, atteignant plus de 50 % des patients et justifiant un 
traitement antihypertenseur. Elle est multifactorielle, survenant souvent chez 
des patients antérieurement hypertendus et mettant en cause les reins propres. 
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Elle s’accompagne fréquemment d’une fonction rénale altérée témoignant 
d’un rejet chronique. Enfin, la corticothérapie et la ciclosporine ont un rôle 
favorisant certain. 

Mais avant tout, une sténose de l’artère rénale doit être éliminée. Le pronostic 
de cette dernière a été transformé par les techniques d’angioplastie endoluminale. 
En l’absence de cause chirurgicalement curable, des règles hygiéno-diététi- 
ques simples doivent être appliquées et ajoutées au traitement antihyperten- 
seur : régime sans sel, réduction pondérale, arrêt du tabagisme. 


Les anomalies du métabolisme lipidique 


Elles surviennent chez des patients déjà hypertriglycéridémiques en hémodia- 
lyse chronique. Après transplantation rénale, les fortes doses de corticoïdes 
induisent une hypercholestérolémie, la ciclosporine la rapamycine sont res- 
ponsables d’une hypertriglycéridémie. Après avoir éliminé des erreurs gros- 
sières de régime, on est souvent obligé d’avoir recours à des traitements 
hypolipémiants : fibrates ou inhibiteurs de l’'HCG-coenzyme réductase (Zocor, 
Vasten). 

Une surveillance rigoureuse des enzymes hépatiques et des LDH-CPK doit 
être effectuée avec ces traitements, sachant qu’un risque accru de myosite a 
été décrit chez ces patients traités par ciclosporine. 


LES AUTRES COMPLICATIONS 


La corticothérapie 


Elle est directement responsable de certaines de ces complications. 


Le diabète cortisonique 


Il survient habituellement chez des sujets prédisposés. Il ne peut être que tran- 
sitoire au début de la greffe, avec les fortes doses de corticoïdes, disparaissant 
avec la diminution du traitement. 


La cataracte lenticulaire postérieure 


Elle touche environ 10 % des patients sous corticoïdes et nécessite à long 
terme une intervention. 


L'ostéonécrose aseptique 


Elle atteint surtout les têtes fémorales, chez les sujets restés longtemps en 
dialyse dont l’os est fragilisé par une ostéodystrophie rénale et/ou une hyper- 
parathyroïdie secondaire. Sa fréquence a diminué de 15 à 2 % avec les doses 
moindres de corticoïdes. Si la douleur et l’impotence fonctionnelle persistent 
malgré le repos, le recours à une prothèse totale de hanche s’impose. 


Les hépatopathies 


En dehors des rares hépatites toxiques dues à l’azathioprine ou au Cell-Cept, 
elles sont le plus souvent liées à une infection par le virus B ou C antérieure 
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à la transplantation et que le traitement immunodépresseur* peut réactiver. 
L'évolution à plus ou moins long terme vers la cirrhose est fréquente. 
L’interféron est contre-indiqué dans l’hépatite C, car inefficace, avec risque 
de dégradation de la fonction rénale. 

La vidarabine donnée quelquefois dans les hépatites B est souvent mal tolérée 
(myalgies). 

La diminution des transfusions grâce à l’érythropoïétine, mais surtout la vac- 
cination systématique contre l’hépatite B, ont permis de diminuer la fré- 
quence de ces complications. 


La polyglobulie 


Elle à été mentionnée chez 17 % des transplantés rénaux. Son mécanisme reste 
mal compris. Elle est retrouvée aussi bien dans les rejets chroniques qu’avec des 
fonctions rénales normales. Elle est souvent transitoire, durant de 3 mois à 1 an. 
Dans les cas sévères avec hémoglobine égale ou supérieure à 19 g/100 ml, 
une saignée s’impose. Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (énalapril 
en particulier), surtout lorsqu'ils sont associés à l’azathioprine, sont égale- 
ment un traitement efficace de cette polyglobulie. 


Les cancers 


Leur fréquence varie selon les régions et suivant qu’on inclut ou non les can- 
cers cutanés. Ils vont de 1 à 2 % en Europe à 25 % en Australie (du fait de 
l’exposition au soleil). Les plus fréquents après les cancers cutanés sont les 
lymphomes non hodgkiniens, les sarcomes de Kaposi, les cancers génitaux 
urinaires et les cancers gynécologiques. 

Plusieurs facteurs contribuent au risque accru de cancer chez ces receveurs 
immunodéprimés : 

— la stimulation antigénique chronique entretenue par le greffon en place; 

— l’action néoplasique directe des drogues immunosuppressives; 

— la susceptibilité accrue aux infections des virus oncogènes ; 

— enfin et surtout, l’altération de la surveillance immune due au traitement 
immunodépresseur. 


La fréquence des cancers a beaucoup augmenté ces dix dernières années. Les 
lymphomes en particulier atteignent 20 à 30 % de l’ensemble. Ils sont proba- 
blement favorisés par l’accumulation des traitements : anticorps polyclonaux, 
monoclonaux associés à l’azathioprine et surtout à la ciclosporine. 


INTERACTIONS ET EFFETS SECONDAIRES DES MÉDICAMENTS 


Nous ne reviendrons pas sur les corticoïdes dont les effets secondaires ont déjà 
été vus : diabète, cataracte, ostéonécrose aseptique, complications infectieuses, 
syndrome de Cushing, complications digestives hémorragiques qui ont beau- 
coup diminué depuis le traitement systématique par ranitidine ou oméprazole. 
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L'azathioprine 


Elle a surtout une toxicité médullaire (leucopénie, thrombopénie, anémie 
macrocytaire) et à un degré moindre, hépatique. Son emploi est contre- 
indiqué avec le Zyloric (risque d’aplasie médullaire). 


La ciclosporine 


Elle a de nombreux effets secondaires : néphrotoxicité, hépatotoxicité, hypertro- 
phie gingivale, hypertrichose, hypertension artérielle, convulsions. Il s’agit d’une 
drogue difficile à manier du fait de ses nombreuses interactions médicamenteuses. 
Certains médicaments augmentent ses taux sanguins et donc sa toxicité. Ce 
sont les macrolides tels érythromycine et josamycine, les antifungiques (le 
kétoconazole), les antihypertenseurs de la famille des inhibiteurs calciques 
(nicardipine, Diltiazem). 

D’autres médicaments diminuent ses taux sanguins avec risque de rejet si la 
surveillance est insuffisante (rifampicine, Tégrétol, Gardénal). 

Enfin, d’autres encore augmentent sa toxicité : ce sont les aminosides, le 
Bactrim, les diurétiques. 


Le Néoral 


Il est la forme micro-émulsionnée de la ciclosporine, a les mêmes effets 
secondaires et les mêmes interactions médicamenteuses. 


Le FK 506 (tacrolimus) 


Contrairement à la ciclosporine, il ne donne n1 hypertrichose, ni hypertrophie 
gingivale. En revanche, il est également néphrotoxique et hépatotoxique. Ses 
effets secondaires, en plus du diabète, sont surtout neurologiques : tremble- 
ments, céphalées, convulsions. Ses interactions médicamenteuses sont très 
proches de celles de la ciclosporine. 


Les globulines antilymphocytaires polyclonales 


Elles peuvent donner fièvre, frissons, réactions anaphylactiques, maladie séri- 
que (leucopénie et thrombopénie). 


Les anticorps monoclonaux (OKT3] 


Ils donnent des réactions beaucoup plus sévères pendant les 3 premiers jours, 
correspondant au relargage de TNF : fièvre, frissons, céphalées, diarrhée, syn- 
drome grippal, méningisme, myalgies, arthralgies. 

Les traitements cumulant globulines antilymphocytaires polyclonales et 
OKT3 de façon prolongée, associés à la ciclosporine, sont plus volontiers à 
l’origine de syndromes lymphoprolifératifs EBV induits. 
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Les complications de la transplantation rénale : prévention et traitement 


Le mycophénolate Mofétil ou Cell-Cept 


Il donne surtout des complications digestives (douleurs abdominales, diar- 
rhée) obligeant à arrêter le traitement. Les leucothrombopénies sont fréquen- 
tes et semblent favoriser l’expression clinique des infections virales, CMV 
en particulier. 

La longue énumération de ces complications ne doit pas faire oublier que les 
résultats de la transplantation rénale sont globalement très positifs. La survie du 
patient est supérieure à 95 % à 5 ans. La durée moyenne du greffon est de 8 ans, 
mais certains patients vivent depuis plus de 20 ans avec un greffon fonctionnel. 


La rapamycine 


Nouvel immunosuppresseur non néphrotoxique, son principal effet secon- 
daire est l’apparition d’une hypertriglycéridémie importante nécessitant une 
prise en charge par hypolipémiant. Des pneumopathies insterstitielles ont éga- 
lement été décrites. Enfin, des cas d’anémie et de thrombopénie peuvent se 
rencontrer, entrant parfois dans le cadre de micoangiopathie thrombotique. À 
l'initiation du traitement, les patients peuvent voir apparaître des aphtes et 
des poussées acnéiques qui se résorbent en quelques semaines. 


Les anticorps antirécepteurs de |’IL2 


Ils sont bien tolérés. Rarement, 1ls peuvent donner des réactions allergiques. 
Ils sont passés par voie veineuse périphérique. 
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7 + Pédiatrie 


HÉMODIALYSE CHRONIQUE CHEZ L'ENFANT : 
GÉNÉRALITÉS 


La prise en charge de l’enfant au stade d’insuffisance rénale terminale est 
maintenant réalisée depuis plus de 30 ans. 

De nombreux progrès techniques et thérapeutiques ont permis d’améliorer la 
qualité de vie de ces enfants et de diminuer la morbidité. 

L’hémodialyse périodique représente la modalité technique de prise en charge 
la plus courante, devançant largement la dialyse péritonéale et la transplan- 
tation rénale préemptive (bien que les centres transplanteurs tentent de privi- 
légier cette dernière). 

L’enfant doit être considéré dans sa globalité afin de limiter les conséquences 
scolaires, psychologiques et sociales de cette pathologie lourde. Ces problè- 
mes sont abordés dans d’autres chapitres. 


DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES 


Vingt et un centres d’hémodialyse pédiatrique assurent en France la prise en 
charge des enfants insuffisants rénaux; ponctuellement des grands enfants 
sont dialysés dans des centres pour adultes, beaucoup plus nombreux que les 
centres pédiatriques. 

Selon les données du registre de l’'EDTA (European Dialysis and Transplant 
Association) [1] qui collige des informations européennes épidémiologiques 
sur l’insuffisance rénale, l’incidence de l’insuffisance rénale terminale en 
France en 1991 était de 4,3 nouveaux patients par million d’enfants de moins 
de 15 ans. En France, en 2007, l’incidence était de 5,4 nouveaux cas par mil- 
lion d’enfants de moins de 16 ans [2]. 

La prévalence de l’insuffisance rénale terminale (dialyse-greffe) est de 37 cas 
par million d’enfants de moins de 15 ans. L’insuffisance rénale terminale est 
donc une pathologie assez peu fréquente en pédiatrie. 

En 2007, le taux d’incidence en France de la mortalité est très faible (moins 
de 5 %); cette mortalité est surtout inhérente à la maladie causale ou à une 
pathologie surajoutée. 


ÉTIOLOGIES DE L'INSUFFISANCE RÉNALE CHEZ L'ENFANT 


Les pathologies causales sont largement dominées par les maladies congéni- 
tales et les néphropathies familiales héréditaires [3]. 
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Schématiquement, elles se répartissent de la façon suivante : 


— hypodysplasies rénales, isolées ou associées à des uropathies : 36 %; 

— néphropathies héréditaires (polykystose, néphronophtise, cystinose, syn- 
drome d’Alport...) : 20 %; 

— glomérulopathies acquises : 26 %; 

— syndrome hémolytique et urémique (première cause d’insuffisance rénale 
aiguë du nourrisson et du jeune enfant) : 4 %; 

— autres pathologies ou causes inconnues : 14 %. 


Ces pourcentages sont stables depuis 20 ans, à l’exception d’une diminution 
modérée des glomérulopathies acquises. 

Depuis peu de temps, pour certaines néphropathies (notamment néphronophtise, 
cystinose.…..), et dans des situations précises, on peut disposer d’un diagnostic 
anténatal par étude génétique. Le diagnostic anténatal échographique d’uropa- 
thies sévères permet une prise en charge précoce sur les plans urologique et 
néphrologique. Le dépistage anténatal échographique d’uropathies gravissimes 
avec anamnios peut conduire à proposer une interruption médicale de grossesse. 
Les néphropathies héréditaires s’accompagnent fréquemment de pathologies 
associées majorant la lourdeur de la prise en charge, par exemple : surdité de 
perception (syndrome d’Alport), dégénérescence tapéto-rétinienne responsa- 
ble d’amblyopie (syndrome de Senior-Loken), atteinte multiviscérale d’appa- 
rition progressive dans la cystinose (yeux, thyroïde, pancréas...). 


CRITÈRES DE PRISE EN CHARGE DE L'ENFANT EN DIALYSE 


La durée d’évolution de l’insuffisance rénale chronique avant le stade d’épu- 
ration est variable. Elle est fonction : 


— de la maladie causale : évolution lente des uropathies et hypoplasies, rapide 
des glomérulopathies sévères avec protéinurie notable; 

— d’éventuels facteurs surajoutés : hypertension artérielle, événements inter- 
currents. 


Les critères biologiques de prise en charge sont directement liés à la baisse de la 
filtration glomérulaire : clairance corrigée de la créatinine à 10 ml/min/1,73 m?. 
Ceci correspond schématiquement à une créatininémie à 400 umol/L pour un 
enfant de moins de 20 kg, à 700-800 umol/L pour les plus grands. 

Des troubles ioniques mal contrôlés (acidose métabolique, hyperkaliémie), 
une hypertension artérielle avec surcharge hydrosodée, un hyperparathyroï- 
disme important incitent à débuter un peu plus tôt l’épuration. 

Il n’existe pratiquement pas de contre-indications à la prise en charge en dia- 
lyse en dehors des encéphalopathies majeures. Cette prise en charge de 
l'enfant sur un programme d’épuration ne se conçoit que dans le but d’une 
greffe. La seule contre-indication actuelle à la greffe, exceptionnelle, est 
l'infection par le virus de l’immunodéficience humaine. 

L'évolution au fil des années s’est faite vers la prise en charge d’enfants de plus 
en plus jeunes, amenant à adapter les modalités techniques de dialyse. Malgré 
ces progrès, une telle prise en charge reste lourde chez le nourrisson du fait de 
certaines conséquences potentielles : difficultés nutritionnelles, retard de crois- 


225 


Pédiatrie 


sance, retard du développement psychomoteur, retentissement familial. Compte 
tenu de ce retentissement global sur le développement de l’enfant, la prise en 
charge d’un nouveau-né sur un programme de dialyse-transplantation apparaît 
aux yeux de certains néphro-pédiatres comme éthiquement discutable. 


ASPECTS TECHNIQUES DE L'HÉMODIALYSE 
CHEZ L'ENFANT 


ABORDS VASCULAIRES 


La qualité de l’abord vasculaire conditionne en partie le bon déroulement de 
la séance de dialyse; grâce aux progrès de la microchirurgie [4], la création 
de fistules artérioveineuses sur des vaisseaux de petit calibre a supprimé l’uti- 
lisation de shunts prothétiques. 

L'intervention doit être pratiquée d’autant plus tôt dans l’évolution de l’insuf- 
fisance rénale que l’enfant est plus jeune, afin de laisser le temps à la veine 
de se développer suffisamment. Plusieurs mois sont parfois nécessaires entre 
la création de la fistule et les premières ponctions. Les artères les plus utilisées 
sont les radiales, éventuellement les cubitales, voire les humérales. 

Des anomalies fonctionnelles doivent être dépistées lors des séances afin de 
réintervenir pour prévenir des complications. La constatation d’une hyper- 
pression veineuse en dialyse et celle d’une pression veineuse spontanée élevée 
(mesurée en centimètres d’eau) sont des arguments pour une sténose d’aval. 
L’impossibilité d’obtenir un débit sanguin suffisant dans le circuit extracor- 
porel doit faire rechercher une sténose d’amont sur l’anastomose. 

Enfin, dans des situations précises (insuffisance rénale aiguë passant à la chro- 
nicité d’emblée, enfants de très petits poids), une fistule artérioveineuse n’a 
pas le temps d’être créée ou de se développer avant le stade de dialyse chro- 
nique. Le recours à un cathéter posé chirurgicalement, le plus souvent par 
voie jugulaire interne, est alors nécessaire. Ce cathéter doit être « tunnélisé » 
afin de limiter les risques infectieux à point de départ cutané. L'utilisation 
d’un tel matériel nécessite impérativement la présence de deux personnels 
soignants au branchement et au débranchement; celui qui manipule directe- 
ment le cathéter doit être habillé stérilement. Au prix de ces conditions dra- 
coniennes d'utilisation, la durée de vie de tels cathéters peut être prolongée 
(plusieurs années). 


CIRCUIT EXTRACORPOREL 
La prise en charge d'enfants de petit gabarit 


Cette prise en charge a nécessité la réduction du volume du circuit extracorporel 
afin de ne pas provoquer d’hypovolémie lors du branchement. L’ensemble de 
ce circuit (lignes + dialyseur) ne doit pas dépasser 10 % de la masse sanguine 
c’est-à-dire 7 à 8 ml/kg. Les lignes artérielle et veineuse destinées aux enfants 
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de poids supérieur à 15 kg ont ensemble une contenance d’environ 100 ml, et 
de 55 ml au-dessous. De plus petites lignes sont disponibles pour les très jeunes 
nourrissons. Le volume du dialyseur est rajouté à celui des lignes afin de cal- 
culer le volume du circuit extracorporel; il varie avec les performances de celui- 
ci, par exemple : 25 ml pour un dialyseur destiné à un petit enfant à 126 ml 
pour un dialyseur de type adulte. 


Les aiguilles 


Les aiguilles utilisées sont des aiguilles courtes de 17 gauges, ou 16 gauges 
pour les plus grands. La biponction est habituellement pratiquée. La position 
parallèle des aiguilles dans le sens du retour veineux donne une meilleure 
cicatrisation de la plaie vasculaire. 

Dans de rares situations, lorsque le segment veineux artérialisé est très court, 
l’uniponction peut être pratiquée à condition que le débit sanguin instantané 
soit suffisant : chez les petits, le système «double pompe » ne peut pas être 
utilisé, et le temps de restitution se fait sous l’effet de la pression hydrostati- 
que du compartiment sanguin (méthode « clic-clac »). Chez les plus jeunes, 
une contention de l’avant-bras par attelle thermo-formable permet une immo- 
bilisation plus confortable. Depuis quelques années, l’analgésie locale avant 
ponction par crème dermique Emla est pratiquée de façon systématique chez 
les petits et proposée chez les plus grands. Certes, elle ne supprime pas radi- 
calement le caractère anxiogène du branchement (garrot, immobilisation du 
membre), mais elle facilite la mise en confiance de l’enfant. 


Le choix du dialyseur 


Il est fonction des besoins d’épuration de l’enfant, donc de son gabarit. Les 
membranes de dialyse sont identiques à celles utilisées chez l’adulte, mais 
les surfaces d'échange sont plus petites et les performances donc plus res- 
treintes. L'utilisation d’un dialyseur trop performant pour l’enfant peut être 
responsable d’un syndrome de déséquilibre osmotique à l’origine de cépha- 
lées, voire de convulsions. Les membranes à haute perméabilité, largement 
utilisées en pédiatrie, permettent d’obtenir une ultrafiltration suffisante en cas 
de prise de poids proportionnellement importante par rapport au gabarit de 
l'enfant. Le matériel du circuit extracorporel doit être le moins allergisant 
possible; aussi il est souhaitable d’éviter la stérilisation par l’oxyde d’éthy- 
lène, ce produit pouvant induire des symptômes d’intolérance au démarrage 
de la dialyse et des allergies de contact autour des points de ponction de la 
fistule : la stérilisation par rayons gamma ou par la vapeur est donc privilé- 
giée, pour tous les éléments du circuit extra-corporel. 


Le débit sanguin dans le circuit extracorporel 


Il est moindre chez les enfants de petit gabarit (70-80 ml/min), mais rejoint 
les valeurs « adultes » pour les plus grands (300 ml/min et au-delà). 
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L'héparinisation du circuit lors du branchement 


Elle est assurée par une héparine de bas poids moléculaire, dont la dose est 
fonction du poids de l’enfant. 


Le générateur et le bain de dialyse 


Il n’y a pas de véritables particularités pédiatriques sur ce plan; néanmoins, 
certains générateurs sont plus adaptés à l’enfant que d’autres, notamment pour 
ce qui est des pompes à sang et du système de mesure de la volémie. 

La dialyse pédiatrique a bénéficié de progrès techniques récents : 

— surveillance continue, en temps réel, de la qualité d’épuration par la mesure 
de la dialysance ionique (Kt/V); 

— mesure de la volémie, avec la possibilité de moduler en continu l’ultrafil- 
tration (rétrocontrôle). 


Les lignes utilisées pour les plus petits (< 15 kg) ne permettent pas actuelle- 
ment de mesurer la volémie, mais en revanche la surveillance de la qualité 
d'épuration est possible si le débit sanguin extracorporel est supérieur à 
100 ml/min. 


PARTICULARITÉS DE LA SÉANCE D'HÉMODIALYSE 
CHEZ L'ENFANT 


Classiquement, trois séances hebdomadaires de 4 heures sont nécessaires. 
Néanmoins : 


— le très jeune enfant a, proportionnellement, des prises de poids plus impor- 
tantes, qui nécessitent d'augmenter la dose hebdomadaire de dialyse, en durée 
et en fréquence; 

— le développement de la dialyse quotidienne est prometteur, avec notamment 
d’excellents résultats sur la croissance staturo-pondérale [5]. 


Parmi les techniques dérivées de l’hémodialyse, l’hémodiafiltration (HDF) « on- 
line » est couramment utilisée, lorsque l’équipement du centre le permet, avec 
de bons résultats [5]. Sa pratique reste néanmoins délicate chez les plus petits. 
Le monitorage des nourrissons (scope) est systématique. La survenue d’une tachy- 
cardie chez un enfant calme peut annoncer une chute tensionnelle imminente. 
D’autres symptômes doivent faire suspecter la survenue d’une hypovolémie : 


— agitation, ou au contraire prostration, avec une cyanose péribuccale chez le 
petit; 

— douleurs abdominales; 

— les crampes musculaires sont rares chez l’enfant. 


Des modules équipant certains générateurs permettent la mesure en continu 
lors de chaque dialyse, du volume sanguin. Ils apportent une aide précieuse 
à la prévention de l’hypovolémie. La tolérance à la réduction volémique varie 
selon chaque enfant. Ces modules permettent de déterminer pour chaque 
patient, un seuil de réduction volémique qu’il est souhaitable de ne pas dépas- 
ser sous peine de voir survenir des manifestations hémodynamiques. 
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D’autres modules offrent la possibilité de faire varier l’ultrafiltration selon 
des critères prescrits (notamment la réduction volémique maximale tolérée). 
Le bilan des entrées (perfusions, soluté de restitution, alimentation) et des 
sorties (ultrafiltration, pertes insensibles, urines, selles) est calculé au terme 
de la séance afin d’apprécier au plus juste le poids de sortie par rapport au 
poids sec théorique. 

La tolérance clinique des enfants à la dialyse est actuellement excellente. Ceci 
laisse à l’enfant une bonne disponibilité pour des activités pendant la séance, 
telles que lecture, devoirs scolaires, jeux, vidéo. 


COMPLICATIONS DE L'INSUFFISANCE RÉNALE 
TERMINALE CHEZ L'ENFANT 


L'ANÉMIE 


Elle est volontiers plus importante chez l’enfant que chez l’adulte et nécessite 
le recours quasi systématique à l’utilisation de l’érythropoïétine ou de la dar- 
bépoétine alfa après 11 ans [6]. 

Les doses administrées, exprimées par kilogramme, varient en fonction de 
l’évolution des paramètres hématologiques. Le jeune enfant a proportionnel- 
lement des besoins plus élevés. La voie intraveineuse, par une aiguille de 
dialyse, est nettement préférée en pédiatrie à la voie sous-cutanée, pour épar- 
gner à l’enfant une agression supplémentaire. 

La correction ou la prévention d’une carence martiale est obligatoire et condi- 
tionne l’efficacité de l’érythropoïétine et de la darbepoetin alfa. La supplémen- 
tation martiale se fait par voie veineuse pendant toute la durée des séances. 
L'utilisation de l’érythropoïétine a supprimé quasiment toute transfusion pour 
anémie, diminuant ainsi les risques de transmissions virales, d’immunisation 
antilymphocytaire et d’hémosidérose. 


L'HYPERTENSION ARTÉRIELLE 


Les chiffres tensionnels sont physiologiquement plus bas chez l’enfant que 
chez l’adulte; ils évoluent en fonction de la croissance; des abaques donnent 
les limites des valeurs normales en fonction de l’âge ou de la taille. 
L’hypertension artérielle rénine-dépendante est rare chez l’enfant dialysé. 
Elle persiste après élimination d’une surcharge hydrosodée éventuelle. Elle 
impose un traitement antihypertenseur. L’association d’une hypertension 
artérielle et d’une surcharge hydrosodée est source potentielle de complica- 
tions graves : défaillance cardiaque, encéphalopathie hypertensive. 

Les indications de néphrectomie pour cause d’hypertension artérielle chez les 
enfants dialysés, dans le cadre de la préparation à la greffe, sont devenues 
rares. 
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LES RETARDS DE CROISSANCE 


La croissance staturo-pondérale de l’enfant ayant une insuffisance rénale 
chronique est altérée, et ce d’autant plus que la maladie a débuté tôt dans 
l’enfance. Différents facteurs contribuent à cette mauvaise croissance avant 
le stade de l’épuration : anorexie, pathologie causale, acidose métabolique 
non ou mal compensée, perturbations phosphocalciques avec ostéodystrophie 
rénale, tendance à la sous-hydratation. 

Néanmoins, même après correction des troubles métaboliques, la croissance 
reste médiocre. Pourtant ces enfants ne sont pas déficitaires en hormone de 
croissance, comme en témoignent les dosages effectués lors des épreuves de 
stimulation. Au stade d’hémodialyse, la vitesse de croissance se normalise 
mais sans aucun rattrapage statural. 

Des études contrôlées concernant des enfants insuffisants rénaux hémodialysés 
ou non, traités par hormone de croissance recombinante, à dose importante supra- 
physiologique (double des doses utilisées chez l’enfant déficitaire) concluent à 
l'efficacité de ce traitement [7]. Le gain de taille à l’âge adulte est significatif, 
d'autant plus que le traitement est débuté tôt, avant le stade de la dialyse [8]. 
En pratique, l’enfant reçoit une injection sous-cutanée quotidienne, ce qui 
nécessite la coopération de la famille. 

Actuellement, les enfants insuffisants rénaux ayant un retard de croissance 
peuvent être traités par hormone de croissance recombinante s’ils répondent 
à des critères précis (degré d’insuffisance rénale et ralentissement de la vélo- 
cité de croissance suffisants). Ce traitement est poursuivi, soit jusqu’à la 
greffe, soit en l’absence de greffe jusqu’à la fin de la puberté si nécessaire. 


L'HYPERKALIÉMIE 


Comme chez l'adulte, l’hyperkaliémie est une préoccupation constante chez 
l’enfant, du fait du risque vital potentiel par troubles du rythme cardiaque. 
La constatation d’une hyperkaliémie nécessite une enquête alimentaire, un 
contrôle de l’observance du traitement, une remise en question éventuelle des 
doses de chélateurs, ainsi que de la dose de dialyse : durée des séances, valeur 
du débit sanguin, performances du dialyseur. 


PERTURBATIONS DU MÉTABOLISME PHOSPHOCALCIQUE 


Ces perturbations s’installent tôt dans l’histoire de l’insuffisance rénale chro- 
nique de l’enfant : tendance au bilan calcique négatif (défaut d’hydroxylation 
rénale de la vitamine D) et au bilan phosphaté positif (défaut d’excrétion 
rénale), avec pour conséquence potentielle une hyperparathyroïdie secon- 
daire. Les complications peuvent être sévères sur un organisme en croissance 
ayant un turn-over osseux important. Elles peuvent être majorées par un trai- 
tement par hormone de croissance. 

Le traitement précoce, préventif ou curatif, de ces perturbations métaboliques 
vise à prévenir l’ostéodystrophie rénale; il repose sur : 

— la lutte contre l’hyperphosphorémie (contrôle des apports protidiques, ché- 
lateurs du phosphore à base de carbonate de calcium, dose de dialyse); 
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— la supplémentation calcique; 
—la supplémentation vitaminique D sous forme de dérivés 1-hydroxylés 
(alfacalcidol) ou 25-hydroxylés (calcifédiol). 


Des avancées thérapeutiques concernant des médicaments utilisés actuelle- 
ment chez l’adulte devraient être observées dans les années à venir : 


— chélateurs du phosphore sans calcium (sévélamer) en cas d’hypercalcémie; 
— calcimimétiques (cinacalcet) permettant de maîtriser directement l’hyper- 
parathyroïdie secondaire. 


Ponctuellement une radiographie du poignet permet d’estimer la maturation 
(âge osseux), la minéralisation et la qualité de la trame osseuse. 

Bien que de nombreux progrès médicaux aient contribué à améliorer la qualité 
de vie des enfants insuffisants rénaux terminaux, l’hémodialyse reste un han- 
dicap important. Elle cumule les contraintes : séances (même adaptées au 
rythme scolaire), transports jusqu’au centre de dialyse, examens paracliniques 
réguliers indispensables, régime restrictif, traitement per os (même allégé au 
maximum), éventuel traitement par voie sous-cutanée (hormone de croissance). 
Tout doit être réalisé pour aider l’enfant dans cette période, et lui permettre 
une vie familiale et scolaire la plus normale possible dans l’attente d’une 
transplantation. 


RÔLE DE L'ÉQUIPE SOIGNANTE EN HÉMODIALYSE 
PÉDIATRIQUE 


La prise en charge médicale d’un enfant parvenu au stade terminal de son 
insuffisance rénale chronique ne peut se concevoir que sur un mode global; 
il ne suffit pas de prendre en compte les aspects médico-techniques, ce qui 
reviendrait à ne reconnaître que la maladie. Il faut appréhender l’individu dans 
son entier, et considérer les conséquences multiples de sa maladie : somati- 
ques, psychologiques, familiales, sociales, scolaires, professionnelles. 

Un tel objectif ne peut être atteint que grâce aux compétences d’une équipe 
pluridisciplinaire, comprenant médecins, infirmières, auxiliaires, psycholo- 
gues, enseignants, diététiciennes, assistantes sociales, éducatrices. 

C’est le fonctionnement d’une telle équipe que nous nous proposons de pré- 
senter dans ce chapitre. 


LE RÔLE DE CHACUN 


Le point essentiel sur lequel nous voudrions insister d’emblée est que le rôle 
de chaque composante de l’équipe ne saurait être cloisonné. Il doit exister de 
larges chevauchements des différents rôles propres, ce qui suppose une bonne 
entente (on devrait même dire une complicité) entre les différents interve- 
nants, dont le souci permanent doit être la qualité de la prise en charge dans 
l'intérêt des patients et de leur famille. 
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L'établissement d’un « bon esprit » incombe bien sûr à chacun, mais ceux 
qui exercent une fonction névralgique (médecins, cadre infirmier) ont une 
responsabilité particulière en ce domaine. 


Les médecins 


Appelés à faire le diagnostic des maladies et les prescriptions thérapeutiques, 
ils sont nécessairement les principaux référents des parents, mais ils ont un 
rôle d’information à jouer pour bien cadrer et valoriser vis-à-vis d’eux le rôle 
des différents membres de l’équipe. 

Par ailleurs, leur position centrale au sein de l’équipe implique un rôle d’ani- 
mation et de coordination (plus particulièrement pour le responsable de 
l’unité) qui ne peut être complet que grâce au cadre infirmier. 


Le cadre infirmier 


Celui-ci occupe en effet une place de choix de par sa fonction de gestion du 
service; sur bien des points, 1l est le référent vis-à-vis de différents pôles : 
— les familles; 

— l’administration hospitalière; 

— les membres de l’équipe elle-même, au sein de laquelle il joue un rôle essen- 
tiel d’articulation, d’organisation, de formation, de médiation, d’écoute, de 
gestion des problèmes. 


Les infirmières 


Leur fonction soignante médico-technique suppose une formation complé- 
mentaire assez pointue; elles sont les actrices les plus proches et les plus per- 
manentes lors des séances de dialyse : 


— préparation des générateurs et montage des circuits extracorporels (avec 
l’aide parfois des enfants les plus grands); 

— lecture du cahier de liaison entre le service et les parents; 

— contrôle du lavage des mains et des avant-bras (Zone des points de ponction 
de la fistule); 

— relevé des constantes cliniques : poids, température, pression artérielle; 

— ponction de la fistule et mise en route de la circulation extracorporelle; 

— prélèvements sanguins pour les bilans biologiques; 

— surveillance de la dialyse (constantes du générateur, pouls, pression arté- 
rielle et tolérance de l’enfant) et relevés réguliers sur le cahier de dialyse; 

— administration des médicaments (héparine, fer, érythropoïétine.….); 

— participation à la préparation et à l’administration des repas; 

— restitution du sang en fin de dialyse et bilan clinique : température, pression 
artérielle, poids, bilan pondéral de la dialyse par le calcul des entrées (perfu- 
sions, volume du circuit, alimentation) et des sorties (ultrafiltration, selles, 
urines, pertes insensibles); 

— désinfection des générateurs. 


* Un point névralgique est un centre sensible, ce qui ne signifie pas forcément qu’il fait mal! 
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Mais le rôle des infirmières ne se limite pas aux activités de soins. Leurs 
relations étroites avec les enfants dialysés et leurs parents leur confèrent un 
rôle relationnel et éducatif de premier plan : 

— accueil dans le centre; 

— participation aux activités éducatives adaptées à l’âge des enfants; 

— mise à profit du temps de dialyse pour expliquer aux enfants les principes 
de la dialyse, les buts du régime diététique et des médicaments pour qu’ils 
acceptent mieux les contraintes (notamment insister souvent sur la relation 
directe entre prise de poids et apport sodé). 

Des petits documents didactiques et illustrés peuvent servir de support à cette 
formation [9-10] : 

— informations concernant la fistule : danger des pansements circulaires, des 
bains trop froids, des lésions cutanées favorisant le grattage; 

— conduite à tenir en cas de saignement secondaire d’un point de ponction; 
— importance d’une bonne hygiène corporelle (des mains notamment); 

— critères de bon fonctionnement de la fistule : souffle et thrill. 


La plupart des activités des infirmières se font en relation étroite avec les 
auxiliaires de puériculture. 


Les auxiliaires de puériculture 


Elles participent, dans les limites de leurs compétences, aux soins (ex. : com- 
pression des points de ponction) mais interviennent comme les infirmières 
dans beaucoup de domaines : 


— préparation et distribution des repas (elles sont donc bien informées des 
particularités diététiques de chacun des enfants et ont par ce biais un terrain 
de rencontre avec les médecins et la diététicienne); 

— activités éducatives propices au dépistage de difficultés psychologiques; 
— actions dans le domaine de l’hygiène de l’environnement (nettoyage du 
matériel médical...) en relation avec les agents des services hospitaliers. 


Le psychologue 


L'idéal est que son rôle ne se cantonne pas à des interventions au « coup par 
coup », mais qu’il soit intégré dans le centre de dialyse; sa présence doit être bana- 
lisée et il doit avoir des contacts réguliers, informels avec les enfants (sous le pré- 
texte du jeu, de la discussion, sur tout et sur rien). Cette approche permet d’avoir 
une action préventive par le dépistage précoce des souffrances psychologiques, 
mais aussi par le simple fait de dialoguer, d’expliquer, d’informer (on pense notam- 
ment au long travail psychologique de préparation aux vicissitudes de la greffe). 
Le terrain d’action du psychologue n’est pas limité bien sûr au champ psy- 
chologique de l’enfant malade; il déborde sur celui des parents, de la fratrie 
(combien de frères et sœurs en souffrance dans l’entourage d’un enfant atteint 
de maladie chronique !), mais aussi des membres de l’équipe soignante. 

La concertation avec le psychologue est indispensable pour définir des moda- 
lités d’approche cohérentes et adaptées de l’enfant et de ses parents; elle aide 
aussi à mieux supporter les circonstances difficiles. 
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Les enseignants 


Limiter au mieux les conséquences de la maladie sur la scolarité est un souci 
primordial, car cela conditionne en grande partie les modalités de réinsertion 
sociale du futur adulte transplanté. 

Les enseignants de l’école à l’hôpital sont donc considérés comme faisant 
partie intégrante de l’équipe. Le planning des séances est établi pour chaque 
enfant en fonction de son emploi du temps scolaire, afin de préserver au 
mieux les matières principales. 

L’enseignement est poursuivi au cours des séances de dialyse, avec l’assis- 
tance d’un ordinateur; des relations étroites avec l’école d’origine sont main- 
tenues par l’intermédiaire d’un cahier de liaison (et ponctuellement par 
téléphone ou fax). 

Les institutrices de l’école à l’hôpital ont eu une formation spécialisée; leur 
rôle ne se limite pas à l’enseignement. Leur projet pédagogique comporte 
plusieurs volets : 


— Intégrer au mieux l’enfant dans son milieu scolaire normal, ce qui sous- 
entend : 
un travail d’information auprès des enseignants de l’école d’origine (réu- 
nions sur place auxquelles participent parfois le psychologue et le médecin 
de l’équipe); 
une évaluation correcte du niveau réel de l’élève avec réadaptation éven- 
tuelle de l’enseignement, pour prévenir les situations d’échec scolaire et 
redonner le goût d’apprendre ; 
— Définir une méthode et un projet pédagogiques personnalisés qui seront 
clairement définis dans une convention d’intégration. 
— Participer à l’épanouissement affectif et psychologique de l’enfant; à ce 
sujet l’enseignement, pendant les séances de dialyse, réalise une projection 
vers le milieu extérieur, vers la normalité, et il joue à ce titre un rôle théra- 
peutique (notamment dans la tolérance à la dialyse). 


La relation privilégiée de l’institutrice avec l’enfant dialysé (à deux et dans un 
domaine non médical) permet souvent à celui-ci d'exprimer indirectement ses 
souffrances au travers de dessins, d’exercices scolaires ou par son comporte- 
ment même. L'information sera répercutée au cours des réunions de service. 
Ce simple exemple montre bien l’importance d’une bonne intégration des ins- 
titutrices au sein de l’équipe, les échanges se faisant bien sûr à double sens. 


La diététicienne 
Ses interventions sont multiples : 


— estimation des apports alimentaires par le biais d’enquêtes (notamment en 
cas de déséquilibres métaboliques ponctuels); 

— réalisation du régime diététique en tenant compte des prescriptions médi- 
cales, des goûts de l’enfant et des habitudes alimentaires de la famille ; 

— participation à l’éducation diététique de l’enfant, de ses parents et du per- 
sonnel soignant; 
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— liaisons parfois avec les établissements scolaires ou d’autres services en cas 
d’hospitalisation. 

La participation de la diététicienne aux réunions de l’équipe est utile, car elle 
possède une des clés du problème en cas de déséquilibres métaboliques et 
elle-même doit connaître le contexte médical et psychologique du moment, 
le mode de vie de l’enfant. 


L'assistante sociale 


Le rôle de l’assistante sociale est d’aider les familles à régler certains problè- 
mes sociaux (par exemple la constitution du dossier de prise en charge à 
100 %, la prise en charge des transports du domicile au centre de dialyse) et 
de servir éventuellement d’intermédiaire avec différents organismes : 


— commission départementale d’éducation spéciale (CDES); 

—commission technique d’orientation et de reclassement professionnel 
(COTOREP); 

— centres d’apprentissages ; 

— centres de remise à niveau. 


Son rôle consiste aussi à donner des informations sur certains droits : 


— exonération du ticket modérateur; 

— allocation d'éducation spéciale (AES); 

— carte d’invalidité; 

— allocation « adulte handicapé » (à partir de 20 ans); il arrive en effet que de 
jeunes adultes soient encore traités en centre pédiatrique en raison de leur 
retard global de maturation. 


L’assistante sociale doit bien sûr être informée, au cours des réunions de 
l’équipe, des difficultés scolaires ou d’orientation professionnelle du patient 
pour effectuer au mieux ses démarches. 


LES INTERRELATIONS DE FONCTIONS DES DIFFÉRENTS PARTENAIRES 


Au travers du rôle propre de chacun des membres de l’équipe médicale et 
paramédicale, nous avons vu les chevauchements de fonctions; ceux-ci sont 
le garant de la cohésion d’une équipe, et de l’approche rationnelle de l’enfant 
malade et de sa famille. Sur le navire (qui n’est pas forcément une galère), 
tout le monde doit « ramer » dans le même sens si l’on veut arriver à bon port. 
Les échanges d’informations entre médecins, infirmières, auxiliaires, psycho- 
logue, institutrices, diététicienne, permettent une bonne estimation de l’équili- 
bre somatique, psychoaffectif, sociofamilial du patient, et cela de façon suivie; 
ils concourent aussi pour une grande part au maintien d’un bon esprit d’équipe. 
Selon la formation de chacun, l’angle de vue sera différent et cela est une 
richesse. Mais pour que cette richesse soit valorisée, il importe que les regards 
portés sur l’enfant malade l’englobent en totalité, pour que chacun ait cons- 
cience de s’adresser au même sujet (et non un fragment de lui-même que 
chacun aurait tendance à s’approprier selon son rôle propre, ce qui serait une 
source inévitable de conflits entre les différents partenaires). 
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FONCTIONNEMENT GLOBAL DE L'ÉQUIPE 


A l'intérieur de l'hôpital 


Nous avons vu au premier paragraphe selon quelles modalités chacun exerçait 
son rôle propre; travaillant par nécessité sur une même unité de lieu (le centre 
de dialyse) les échanges d’informations se font souvent de façon informelle 
entre divers membres de l’équipe (au cours des séances de dialyse, des repas, 
ou de la pause-café). Il est néanmoins essentiel de faire des réunions de ser- 
vice pour éviter le morcellement de la diffusion des informations, et pour 
faire périodiquement une synthèse globale. 

L’ensemble de l’équipe intervient également de façon beaucoup plus occa- 
sionnelle au cours de réunions de parents (auxquelles les enfants sont égale- 
ment invités). Ces réunions ont pour objet d’apporter les réponses aux 
multiples questions qu’ils peuvent se poser. 

Le champ des questions est immense, et il est bon que les réponses soient 
faites par la personne la plus concernée; cette façon de faire montre claire- 
ment aux parents et aux enfants, que dans l’équipe chacun a son rôle, mais 
que l’ensemble fonctionne de façon concertée et cohérente. 

Ceci n’est d’ailleurs pour eux qu’une confirmation, car il est de règle de pré- 
senter précocement aux familles (avant le stade de la dialyse) tous les mem- 
bres de l’équipe. À l’occasion de consultations, enfant et parents sont 
accompagnés en salle de dialyse pour faire la connaissance des personnes, 
des lieux, des machines. 

De même lors de la première séance de dialyse, les parents sont conviés à 
rencontrer le psychologue, la diététicienne, l’assistante sociale, et la directrice 
de l’école à l’hôpital. 


Les actions de l’équipe hors les murs 


Divers membres de l’équipe sont amenés régulièrement à « faire le mur » ce 
qui va dans le sens d’une ouverture vers l’extérieur pour favoriser l'intégration. 
Nous avons vu déjà les interventions faites dans les écoles ou collèges; ce type 
d’action se fait également régulièrement dans d’autres types d’établissements : 


— centres médico-scolaires de remise à niveau; 
— centres de formation professionnelle. 


Dans beaucoup de centres de dialyse pédiatrique, les équipes participent aussi 
à la réalisation de stages de vacances pour les enfants dialysés (et parfois 
certains transplantés). Les modalités de ces stages sont variables, avec par 
exemple prise en charge de toutes les activités (y compris de soins), ou sim- 
plement les activités de loisirs. 

Dans notre expérience, ces vacances partagées entre les patients et l’équipe 
ont toujours été très bénéfiques, permettant de se découvrir mutuellement en 
dehors des séances de dialyse. 

Les participations aux journées de formation continue (type réunions de 
« l’Association des personnels d’hémodialyse pédiatrique » ou stages de formation 
de l’AFIDTN) sont importantes pour valoriser les fonctions de chacun, confronter 
son expérience à celles des autres, remettre parfois en question certaines pratiques. 
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Il est bon que des représentants de plusieurs catégories de personnels y par- 
ticipent conjointement (au mieux un médecin, une ou plusieurs infirmières et 
auxiliaires, le psychologue, l’institutrice, la diététicienne). Ces expériences 
donnent une excellente motivation et favorisent l’esprit d’équipe. 


CONCLUSION 


Au terme de cet exposé, on aura bien compris que c’est autour de l’enfant 
malade et de sa famille que l’équipe d’un centre de dialyse pédiatrique se 
construit. Dans cette équipe, chacun a son identité propre de par sa formation 
professionnelle et ses qualités humaines (qui incluent les faiblesses). 

La somme de ces individualités ne parviendra à constituer une véritable 
équipe, que si toutes partagent la même approche globale de l’enfant, dans 


toutes ses composantes somatiques, psycho-affectives et sociofamiliales. 
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Au stade d’insuffisance rénale terminale le choix est fait de la méthode d’épu- 
ration extrarénale : hémodialyse ou dialyse péritonéale. 

Dès lors le malade est informé de son « nouveau mode alimentaire » déter- 
miné par le choix de l’une ou l’autre technique. Dans les deux cas une nutri- 
tion adaptée est le complément indispensable du traitement par dialyse. 
S’adressant à des malades chroniques, le soin doit être considéré dans la 
durée, notamment en matière d’alimentation. Il faut savoir se donner des prio- 
rités entre les différents paramètres de leur alimentation afin qu’elle soit viva- 
ble à long terme. 

Contraintes, frustrations, interdits excessifs appellent la transgression. II ne 
faut pas le perdre de vue pour traiter de la nutrition du dialysé, en ayant pour 
objectif de lui donner des conseils applicables à long terme. 


NUTRITION DE L'INSUFFISANT RÉNAL 


De nombreuses études ont insisté sur la fréquence et les conséquences de la 
malnutrition protéino-calorique chez les patients insuffisants rénaux chroni- 
ques (IRC) soumis à un traitement dialytique [1-2]. 

En fait, les troubles nutritionnels apparaissent avant le stade terminal de 
l'insuffisance rénale. Leur fréquence et leur sévérité augmentent avec la pro- 
gression de l’insuffisance rénale. La réduction des apports alimentaires — qui 
en est la principale cause — concerne, comparativement, davantage les apports 
énergétiques que les apports protéiques [3, 4]. 

Les régimes restrictifs en protides, proposés à des fins de néphroprotection, 
ont été accusés d’obérer l’état nutritionnel des patients [5], ce qui peut être 
le cas s’ils ne sont pas associés à un suivi régulier, assuré conjointement par 
un médecin et une diététicienne [6]. 


ÉPIDÉMIOLOGIE 


L'existence de troubles nutritionnels à un stade prédialytique a été récemment 
confirmée lors de la phase de faisabilité de l’étude nord-américaine : Modifica- 
tion of Diet in Renal Diseases [3] concernant 1 687 patients insuffisants rénaux 
chroniques dont la filtration glomérulaire moyenne était de 39,7 ml/min. 
Dans cette étude, la diminution de la filtration glomérulaire (FG) était asso- 
ciée à une réduction de l’apport spontané protéique qui passait de 1,07 g/kg/) 
pour une FG de 70 ml/min à 0,80 g/kg/j pour une FG de 9 ml/min. 
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Dans le même temps était observée une baisse de l’apport calorique, du poids, 
de la masse musculaire, du tissu adipeux, de la créatininémie, de l’albuminé- 
mie et de la transferrine. 

Les patients dont la FG est inférieure à 10 ml/min avaient un apport protéique 
inférieur de 20 %, par rapport à ceux dont la FG est supérieure à 50 ml/min. 
Les auteurs concluaient que des signes de malnutrition protéino-calorique 
peuvent apparaître précocement dans le cours de l’IRC pour devenir évidents, 
lorsque la FG est inférieure 10 ml/min. 

D’autres études ont confirmé ces résultats en montrant qu'environ 40 % des 
patients insuffisants rénaux chroniques présentaient des signes cliniques et bio- 
logiques de malnutrition au moment où débutait leur traitement dialytique [8]. 


MISE EN ÉVIDENCE 


De nombreux examens ont été proposés : cliniques, biochimiques, biophysi- 
ques, mais le marqueur nutritionnel unique et idéal n’existe pas, c’est le suivi 
longitudinal de plusieurs marqueurs qui permettra le mieux d’apprécier l’état 
nutritionnel des patients. 

Sur un plan pratique, l’interrogatoire des patients, la mesure régulière de leur 
poids et des données anthropométriques, l’appréciation de la force musculaire 
à l’aide d’un dynamomètre, l’estimation du bilan azoté et le dosage des pro- 
téines nutritionnelles permettent d'apprécier avec suffisamment de précision 
l’état nutritionnel [9]. Parmi les protéines nutritionnelles, l’albumine est la plus 
largement utilisée du fait de la simplicité de son dosage, sa demi-vie d’environ 
3 semaines en fait un marqueur médiocre pour apprécier les variations rapides 
de l’état nutritionnel et en particulier la réponse à une supplémentation pro- 
téino-énergétique. On tend donc à lui associer sinon lui préférer la préalbumine 
dont la demi-vie n’excède pas 2 jours. On ajoutera à ces dosages celui de la 
CRP qui est certes un marqueur inflammatoire mais qui est négativement cor- 
rélée de façon très significative avec les protéines nutritionnelles. 

Les examens biophysiques — impédancemétrie bioélectrique ou absorptiométrie 
biphotonique (DEXA) — sont devenus en quelques années les méthodes de réfé- 
rence. Ils ont montré la précocité, et confirmé la grande fréquence des troubles 
nutritionnels, dont ils permettent de suivre l’évolution, à condition de les utiliser 
toujours au même moment par rapport à la séance de dialyse : fin de séance 
pour l’hémodialyse, «à ventre vide » pour la dialyse péritonéale [10]. 


MÉCANISMES 


Plusieurs facteurs peuvent rendre compte de l’existence des troubles nutri- 
tionnels de l’insuffisance rénale chronique : 

° Le plus important est évidemment la réduction des apports protéino-éner- 
gétiques, qui peut relever de plusieurs mécanismes : 

— L’anorexie est associée, on l’a vu, à la progression de l’insuffisance rénale. 
L'amélioration de l’appétit lorsque les patients sont dialysés suggère la res- 
ponsabilité de déchets azotés plus ou moins dialysables s’accumulant au cours 
de l’IRC -— ce que confirme l’effet puissamment anorexigène, chez le rat, de 
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l'injection intrapéritonéale d’une fraction isolée de l’urine ou de l’ultrafiltrat 
plasmatique de patients urémiques, d’un poids moléculaire se situant entre 
1 500 et 5 000 daltons [11]. Si une dose insuffisante de dialyse représente la 
première cause d’anorexie chez les patients dialysés, inversement l’augmen- 
tation de la fréquence ou du temps de dialyse entraîne une amélioration des 
apports protéino-énergétiques et du statut nutritionnel [12]. 

— Un syndrome inflammatoire, le plus souvent infraclinique, est également 
fréquemment observé aussi bien avant qu'après l’initiation de la dialyse. 
L’étroite corrélation entre, d’une part, le taux des cytokines pro-inflammatoi- 
res (TNEF alpha, IL6) et de la CRP, et d’autre part l’altération de l’appétit, 
corrélation déjà rapportée au cours de maladies chroniques inflammatoires ou 
néoplasiques, est également retrouvée au cours de l’IRC. La présence fré- 
quente de lésions vasculaires athéromateuses favorisées par l’inflammation a 
permis d’individualiser un syndrome associant malnutrition, inflammation et 
athérosclérose connu sous le nom de « MIA syndrome » [13]. 

— Des facteurs socio-économiques ou psychologiques peuvent également ren- 
dre compte d’un apport alimentaire insuffisant ou inadapté. Ces facteurs sont 
particulièrement importants chez les sujets âgés. 


Par ailleurs les problèmes dentaires et neurosensoriels (goût et odorat en par- 
ticulier), fréquents chez les sujets âgés, ou les traitements médicamenteux, 
pas toujours justifiés, peuvent également interférer avec la prise des différents 
nutriments [14]. 

+ La réduction des apports protéino-énergétiques ne résume pas la totalité des 
mécanismes responsables de la malnutrition de l’IRC. L’altération du méta- 
bolisme des différents nutriments peut également y contribuer : 


— résistance à l’action de l’insuline pour le métabolisme glucidique; 

— anomalies de répartition des différentes fractions des lipoprotéines ; hyper- 
triglycéridémie en rapport essentiellement avec une moindre activité des dif- 
férentes lipases pour le métabolisme lipidique ; 

— diminution de l’anabolisme protéique en réponse à la perfusion d’acides 
aminés liée à la résistance à l’action de l’insuline et des facteurs de croissance 
[15]. 

L’acidose métabolique devra être impérativement corrigée du fait de son 
action protéolytique majeure [16]; il en est de même pour l’hyperparathyroï- 
die, également facteur d’hypercatabolisme. 

+ Quoique l’anémie ne joue pas un rôle direct sur l’état nutritionnel, sa cor- 
rection par l’érythropoïétine s’accompagne d’une amélioration de l’anorexie, 
associée à un meilleur équilibre des peptides régulateurs de l’appétit, leptine 
et neuropeptide Y en particulier [17]. 


CONSEILS THÉRAPEUTIQUES 


La recherche systématique de troubles nutritionnels favorise un diagnostic 
plus précoce et une correction plus facile. En effet l’existence d’anomalies 
cliniques et biologiques traduit un état de dénutrition déjà très évolué. Cette 
recherche systématique implique un interrogatoire périodique du patient, qui 
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ne se limitera pas à la seule enquête alimentaire, mais s’intéressera aussi aux 
problèmes environnementaux, socio-économiques, psychologiques ou autres 
rencontrés par celui-ci. 

La correction des différents facteurs susceptibles d’expliquer l’anorexie et les 
troubles nutritionnels est évidemment primordiale : nécessité d’une dose de 
dialyse suffisante, recherche et éradication de foyers infectieux souvent peu 
symptomatiques (périodontopathies par exemple), correction de l’acidose 
métabolique et de l’anémie. 

Enfin, on n’oubliera pas l’importance des facteurs environnementaux, et 
l’effet très positif de l’augmentation du temps passé avec les patients au 
moment des repas, qui peut majorer jusqu’à 30 % l’apport énergétique; de 
même les repas pris en groupe, de préférence dans un cadre agréable, ont un 
effet favorable sur l’appétit. On doit privilégier la qualité hédonique des ali- 
ments, éviter la monotonie et ne pas oublier l’effet anorexigène des régimes 
sans sel très (trop ?) facilement prescrits. Le rôle de la diététicienne, dont les 
conseils sont plus efficaces (et moins coûteux) que les suppléments protéino- 
énergétiques, est bien illustré par la corrélation entre le temps passé par la 
diététicienne auprès du malade et l’état nutritionnel de ce dernier [18, 19]. 


CONCLUSIONS 


L’anorexie est fréquente et précoce au cours de l’IRC, son implication est 
évidente dans le statut nutritionnel des patients mais aussi dans leur qualité 
de vie et leur devenir en dialyse [20]. Le traitement se propose de corriger 
les principaux facteurs responsables de l’anorexie : rétention des déchets azo- 
tés et inflammation en particulier. Ces orientations thérapeutiques ne doivent 
toutefois pas faire oublier que l’optimisation de l’environnement psychosocial 
des patients, en particulier des plus âgés, joue un rôle déterminant dans l’amé- 
loration de la prise alimentaire. 


NUTRITION DE L'HÉMODIALYSÉ 


LA DÉNUTRITION 


Les patients hémodialysés présentent fréquemment une malnutrition pro- 
téino-calorique qui peut avoir différentes origines : apport alimentaire insuf- 
fisant, facteurs socio-économiques, effets secondaires de médicaments, 
dialyse inadéquate, perte de nutriments dans le dialysat..… 

Les critères de la dénutrition débutante : 

— perte de poids, fonte musculaire: 5 % du poids corporel en 1 mois ou 10 
en 6 mois; 

— albuminémie basse (30 à 35 g/L malnutrition modérée, < 30 g/L malnutri- 
tion grave); 

— « Protéin Catabolic Rate » bas (PCR < 1 g/l taux de catabolisme protidique); 
— CRP <5 g/L; 

— transthyrétine basse ou pré-albumine (< 300 mg/L). 
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Le Kt/V (> 1,3 indice de dialyse adéquate) et la PCR (indicateur de la prise 
alimentaire protidique), sont en corrélation positive. 

En effet une PCR faible révèle une sous-nutrition le plus souvent induite par 
une sous-dialyse (Kt/V bas). L'amélioration du Kt/V fait augmenter la PCR. 
Les dialysés avec un taux d’albumine abaissé et une CRP normale ont un 
faible apport en protéines. Assurer une ration protidique journalière satisfai- 
sante est le premier objectif de la nutrition. 


L'APPORT EN PROTIDES 


Il est de 1 g à 1,1 g de protides/kg/jour afin de couvrir le besoin de l’orga- 
nisme et les pertes en acides aminés durant les séances. Les protides d’origine 
animale sont à favoriser de par leur meilleure valeur biologique et leur apport 
équilibré et suffisant en acides aminés essentiels (viandes rouges et blanches, 
poissons, œufs, fromages, lait, laitages). 

L’apport énergétique est de 35 Kcal/kg/jour afin d’éviter le catabolisme pro- 
tidique. Il est nécessaire d’encourager les patients à augmenter leur activité 
physique pour favoriser l’augmentation de leur apport en calories. 


L'APPORT EN POTASSIUM 


Il est de 1950 mg à 2770 mg (50-70 mmol). 
Pour éviter l’hyperkaliémie, des conseils précis sont donnés sur : 


— le choix des aliments, 
— le mode de préparation et de cuisson des légumes verts. 
Le choix des aliments 


Certains sont à éliminer car trop riches en potassium. D’autres sont à 
consommer avec modération. 





Supprimer Autoriser 





Chocolat, cacao et aliments en contenant 
Céréales complètes, pain complet, pain au son 
et aux céréales 

Potage, sel de régime 








Fruits 
Fruits secs (dattes, figues.) Fruit cru pelé 
Oléagineux (noix, noisettes.) Fruit au sirop sans le jus 
Avocat, banane Fruit poché, compote 








Jus de fruits 








Par exemple par jour 
*1 fruit cru moyen pelé (100 g) 
1 fruit poché, ou au sirop sans le jus, ou compote 


* 1 fruit cru moyen = 1 pomme, 1 poire, 1 orange, 3 abricots, 3 prunes, 
1 tasse de fraises, 1 tasse de cerises, 1 tranche de melon 
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Déconseillés Conseillés 
Légumes 
Légumes secs Légumes frais, surgelés, en conserve non 
(lentilles, haricots blancs.) cuisinés 
Potage Pommes de terre 3 fois par semaine 








Par exemple par jour 

1 crudité légume (100 g) 
1 légume vert cuit (200 g) ou pommes de terre (150 g) 
pâtes ou riz ou semoule à consommer un repas par jour 


Le mode de préparation et de cuisson des légumes verts 


Pour favoriser la perte en potassium : 
— Trempage 2 h avant la préparation. 
— Éplucher et couper en morceaux les légumes verts et les pommes de terre. 
— Les cuire dans une grande quantité d’eau en changeant l’eau à mi-cuisson 
(éviter les cuissons vapeur, friture, micro-ondes qui concentrent les minéraux). 


— Ne pas consommer l’eau de cuisson (bouillon, potage). 


L'APPORT EN LIQUIDES 


En cas de diurèse résiduelle 


Volume diurèse + 500 ml = volume journalier de liquides. 

500 ml est le résultat du bilan entre les entrées (alimentation, métabolisme) 
et les sorties (selles, transpiration, respiration). 

L’eau de composition des aliments n’est pas prise en compte (fruits et légu- 
mes limités). 


En cas d’anurie 


750 ml de liquides par jour = 150 ml au petit déjeuner + 100 ml au goûter 
+ 500 ml d’eau. 
Liquides = eau + thé + café + lait + toute autre boisson. 


L'APPORT EN SEL 


L'alimentation sans sel est à éviter car elle favorise l’inappétence donc l’ano- 
rexie et la dénutrition. Toutefois s’il existe une pathologie associée (insuffi- 
sance cardiaque, hypertension, œdèmes...) l’apport sera : 


sans sel large = 4 g de sel 
Le plus fréquemment prescrit est l’alimentation : 
peu salée = 6 g de sel 
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Ce qui correspond à : 








Déconseillés Conseillés 
Charcuteries, coquillages, crustacés Fromage Pain salé 
Viandes et poissons fumés, chips 30 g/; et 150 g/j 
Plats cuisinés du commerce sel dans la cuisine = 4 pincées de sel 
Biscuits apéritifs, conserves cuisinées, fin/repas 
gros sel, moutarde Conserves de légumes non cuisinées 














L'APPORT EN PHOSPHORE 


L'objectif est de maintenir le phosphore inférieur à 1,78 mmol/L. 


Hypocalcémie et hyperphosphorémie 


Action médicamenteuse principalement : augmenter l’apport de calcium 
médicamenteux type carbonate de calcium et/ou modifier l’horaire de la prise 
(au milieu des principaux repas). 


Calcémie normale et hyperphosphorémie 


Éventuellement, diminuer l’apport de phosphore à 800 mg/j. Les aliments 
apportant le phosphore sont riches en protéines animales, il faut donc rester 
prudent dans la restriction au risque d’instaurer une alimentation hypoproti- 
dique et de dénutrir les patients. 





Déconseillés Conseillés 





Lait Voir ci-dessous 
Fromages à pâte cuite, abats 











Par exemple par jour 
*]1 yaourt ou 2 petits suisses ou 100 g de fromage blanc ou 150 ml de lait. 
30 g de fromage à pâte molle 
200 g de viande ou 200 g de poisson (100 g x 2) 


* possibilités d’équivalences. 


L'APPORT CALORIQUE 
Il est de 30 à 40 Kcal/kg/jour. 


CONCLUSION 


L'information nutritionnelle fait partie intégrante du traitement de l’hémodia- 
lysé. Le suivi du patient se fait ponctuellement en cas de problème (hyperka- 
lémie, prise de poids, diminution de l’appétit..….), et de manière plus précise, 
mensuellement, suite au bilan biologique qui permet d’adapter les conseils 
diététiques aux résultats. 

En cas d’apports alimentaires insuffisants, une supplémentation orale peut 
être mise en place. 
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NUTRITION EN DIALYSE PÉRITONÉALE 


L'APPORT PROTÉINO-ÉNERGÉTIQUE 


L'apport protidique doit être augmenté : 1,3 g à 1,5 g de protides/kg/jour 
afin de compenser les pertes dans le dialysat (5 à 15 g/j). 

Celles-ci peuvent atteindre 20 à 25 g en cas de péritonite. Dans le but de pré- 
venir une dénutrition, il est primordial de compenser quotidiennement les fui- 
tes protidiques. 

Les poches d’acides aminés sont intéressantes. Les acides aminés sont les 
agents osmotiques de substitution du glucose. Après quatre heures de stase, 
environ 80 % des acides aminés sont absorbés (une poche de deux litres 
apporte jusqu’à 22 g de protides). 

La ration hyperprotidique est principalement obtenue par une supplémenta- 
tion en lait écrémé en poudre et compléments oraux du type Nutridoral, For- 
tifresh, Nutrigil, Fortimel... 

L'apport calorique est de 30/40 Kcal/kg/jour. 


L'APPORT GLUCIDIQUE 


La ration est de 50 à 55 % de la ration calorique globale. Les glucides com- 
plexes (ou d’absorption lente) sont autorisés. Les glucides simples (ou 
d’absorption rapide) sont à limiter car quotidiennement une quantité variable 
du glucose des poches (100 g à 150 g) est absorbée à travers le péritoine. 
Ceci apporte un supplément calorique qui peut entraîner des risques de prise 
de poids, d’hypertriglycéridémie et de diabète. 


L'APPORT HYDROSODÉ 


L’apport hydrique tient compte de la qualité de la perméabilité de la mem- 
brane péritonéale et de la conservation ou non de la diurèse. L’apport sodé 
est lié à la perméabilité du péritoine. 
En cas de perméabilité satisfaisante, l’alimentation est : 
peu salée = 6 g de sel 
En cas d’hypoperméabilité, l’alimentation est : 
sans sel large = 4 g de sel voire sans sel strict = 2 g de sel 


Un laps de temps le plus court possible doit être laissé afin de ne pas favoriser 
l’inappétence. 


L'APPORT EN POTASSIUM 


Les échanges se faisant en continu, la kaliémie est en général bien maîtrisée. 
Cependant en cas d’hypoperméabilité de la membrane péritonéale, nous som- 
mes amenés à diminuer la ration. Les aliments riches en potassium sont alors 
déconseillés (cf. page 242). 
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L'APPORT EN PHOSPHORE 


La phosphorémie peut être augmentée en dialyse péritonéale. La ration de 
phosphore doit alors être diminuée. 

Cependant, il faut éviter une restriction sévère pour ne pas induire une ali- 
mentation pauvre en protides. Les poches d’acides aminés ont l’avantage 
d’apporter des protides sans apport de phosphates. 


NUTRITION DU TRANSPLANTÉ 


La transplantation rénale représente pour de nombreux insuffisants rénaux 
chroniques la fin d’une période de vie faite de contraintes et de frustrations 
(hôpital, dialyse, régime..….); toutefois elle n’est pas pour autant une totale 
liberté alimentaire. 

Le mode d’alimentation du patient transplanté est induit par le traitement cor- 
ticostéroïdien et immunosuppresseur. 


L'APPORT PROTÉINO-ÉNERGÉTIQUE 


Par un greffé de moins de 3 mois, l’apport en protides est augmenté : 1,4 g 
de protides/kg/jour minimum, car les corticoïdes favorisent l’hypercatabo- 
lisme protidique (fonte musculaire). 

L’accent est mis sur les protides animaux en privilégiant les rations de viandes 
ou équivalents (2 X 150 g/j), les fromages, les laitages, le lait écrémé en pou- 
dre et liquide. 

Pour un greffé de plus de 3 mois, le régime est normoprotéïque : 0,8 à 1 g de 
protides/kg/jour. L’apport énergétique est de 35 Kcal/kg/jour. Il est à sur- 
veiller car les corticoïdes stimulent fortement l’appétit. Le transplanté a fré- 
quemment un apport énergétique supérieur à son besoin, favorisant la prise 
de poids. 


L'APPORT GLUCIDIQUE 


La ration est de 50 à 55 % de l’apport calorique total. Les sucres complexes 
sont à privilégier (tenir compte du poids). Les sucres simples sont réduits au 
minimum du fait de l’action des corticoïdes et des immunosuppresseurs sur le 
métabolisme glucidique favorisant l’augmentation de la glycémie (néogluco- 
genèse accrue). Ceci afin d'éviter l’apparition d’un diabète insulinodépendant. 


L'APPORT LIPIDIQUE 


Il est de 30 à 35 % de l’apport calorique. Les corticoïdes et les immuno- 
suppresseurs accentuent les troubles lipidiques : augmentation du cholestérol 
voire des triglycérides. 
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Les graisses poly-insaturées et mono-insaturées sont préférées aux graisses 
saturées (choix des huiles de cuisson et d’assaisonnement). L'apport en fibres 
est augmenté. 

Dans certains cas, un traitement hypolipémiant est nécessaire en plus des 
conseils hygiéno-diététiques. 


L'APPORT EN SEL 


Il est peu salé = 6 g de sel par jour. 

En cas de rejet, des bolus de corticoïdes sont prescrits. Le relais est pris 
ensuite par 1 mg/kg/jour de corticoïdes puis il y a une décroissance progres- 
sive des doses. 

L’apport sodé est alors sans sel strict avec élargissement en parallèle de la 
diminution des doses de corticoïdes. L’objectif est de revenir à un apport peu 
salé (corticoïdes < 10 mg/24 heures). 


CONCLUSION 


L'intérêt de la prise en charge nutritionnelle d’un patient dialysé ou trans- 
planté est primordial dans la réussite du traitement. L'information diététique 
est à faire tôt. 

Un suivi régulier permet de prendre en compte les résultats biologiques, les 
complications éventuelles, la compliance du patient et d’aboutir alors à des 
modifications hygiéno-diététiques. 


DIÉTÉTIQUE DE L'ENFANT INSUFFISANT RÉNAL 


Au stade d’insuffisance rénale, le but du traitement diététique est de préserver 
un état nutritionnel optimal, permettant la croissance tout en contribuant à 
maintenir satisfaisantes les constantes biologiques. 


LES PROTIDES ET L'APPORT ÉNERGÉTIQUE 


De manière générale, la consommation protidique spontanée de l’enfant est 
de 13 % à 16 % de l’apport calorique total. 

La restriction protidique de 7 % à 10 % de l’apport calorique normal doit se 
rapprocher des 100 % des apports recommandés. 

Elle doit tenir compte de l’âge de l’enfant et de la qualité des protides. II est 
important de maintenir un apport de 2/3 de protides animaux (acides aminés 
essentiels) et 1/3 de protides végétaux. 

Un apport calorique suffisant est indispensable pour favoriser les possibilités 
de croissance. Les besoins caloriques et protidiques sont définis par la « Food 
And Nutrition Board » du National Research Concil des États-Unis. 
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LE POTASSIUM 


L'apport est limité la plupart du temps aux environs de 1 mmol/kg/jour. La 
réalisation pratique consiste à : 


— donner la liste des aliments riches en potassium (qui sont interdits) et des 
conseils de préparation des légumes (trempage avant cuisson) ; 

— limiter les fruits et légumes en utilisant un système de parts (une part de 
légumes ou de fruits = 1 mmol de potassium). 


LE SODIUM 


L'apport sodé est le plus souvent très limité (1 à 2 mmol/kg/jour), notamment 
chez les enfants oligo-anuriques, pour prévenir la surcharge hydrosodée et 
l'hypertension artérielle. Certains patients par contre ont un régime normo- 
sodé, voire enrichi en sodium (en cas de syndrome polyurodysique avec perte 
de sel). 


L'EAU 


Jusqu’au stade pré-terminal de l’insuffisance rénale chronique, l’apport d’eau 
est régulé par la soif. Au-delà, notamment chez le dialysé, il peut être néces- 
saire de prescrire une restriction hydrique parallèle à la restriction sodée. 

Le volume journalier de liquides tient compte de l’eau de composition des 
aliments et de l’eau de boisson. 


CALCIUM ET PHOSPHORE 


En cas d’hyperphosphorémie, l’apport en phosphore alimentaire est limité. Il 
convient de ne pas être trop restrictif afin de conserver une ration protidique 
suffisante. Il est ainsi souvent nécessaire de prescrire un chélateur du phos- 
phore (carbonate de calcium). 

Au stade d’insuffisance rénale, il existe une diminution de l’absorption du 
calcium. 

Une supplémentation calcique par voie médicamenteuse est primordiale en 
raison des besoins liés à la croissance. 


CONCLUSION 


Il n’y a pas de régime alimentaire type de l’insuffisant rénal chronique et du 
dialysé; les prescriptions diététiques doivent être adaptées à chaque cas, et 
réactualisées au cours de l’évolution de la maladie et de la croissance de 
l’enfant. La maladie responsable de l’insuffisance rénale conditionne en 
grande partie les possibilités d’excrétions rénales; les enfants, qui ont une 
diurèse conservée (voire une polyurie), ont toujours des régimes moins res- 
trictifs que les autres, surtout vis-à-vis du chlorure de sodium et de l’eau, ce 
qui donne un bien meilleur confort de vie. 
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L'application correcte des prescriptions diététiques implique une formation 
de l’enfant et de ses parents, avec des entretiens d’autant plus réguliers avec 
la diététicienne que la prise en charge est plus récente. 
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ASPECTS SOCIAUX DES PATIENTS INSUFFISANTS 
RENAUX, DIALYSES ET TRANSPLANTES 


INTRODUCTION 


Une situation de maladie entraîne toujours une modification des habitudes de 
vie et génère des désordres sur le plan familial, relationnel, socioprofession- 
nel, financier. 

Dans le meilleur des cas, cet équilibre n’est perturbé que pour quelques jours 
ou quelques semaines. 

Malheureusement pour le patient souffrant d’insuffisance rénale sévère, les 
perturbations sont au long cours. 

A partir du moment où la fonction rénale est jugée insuffisante, la survie du 
patient sera assurée. 


La dialyse 


Elle sera à la fois son salut et son astreinte et ce, quelle que soit la méthode 
utilisée. Le patient deviendra alors dépendant d’une machine ou d’une tech- 
nique et les contraintes ne feront que s’additionner, la plus importante étant 
celle du temps voué au traitement. 


La transplantation rénale 


Elle libère le patient de la dialyse, tant que le greffon est fonctionnel, mais 
elle nécessite un suivi médical très strict et l’observance du traitement médi- 
camenteux. De plus, la moindre alerte amène le patient à consulter et, suivant 
la décision médicale, à être hospitalisé pour quelques jours. 

Il en découlera obligatoirement des difficultés pour gérer sa vie privée et pro- 
fessionnelle. La dépendance à une machine, à une équipe médicale, à un lieu 
de soins sera un frein supplémentaire à la mobilité du patient, notamment en 
période de vacances. L’insuffisant rénal est obligé de repenser sa vie et celle 
de son entourage en fonction de ces nouvelles données. 


VIE FAMILIALE 


Une étude menée par l’ASNEP (Assistances sociales en néphrologie, 
EDTNA, Glasgow, 1992) met en évidence que les 3/4 des patients mariés, 
hémodialysés en centre, se sentent compris et soutenus par leur conjoint. 
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Par ailleurs, les relations avec les enfants sont préservées, en grande majorité. 
D'autre part, si un patient sur cinq nécessite une aide extérieure, telle que 
femme de ménage, aide ménagère ou auxiliaire de vie, un patient sur cinq 
également reconnaît avoir recours à une personne de l’entourage. 

Pendant les dialyses, la famille vivra soit les séances à la maison avec ses 
avantages et inconvénients, soit une absence répétée et importante du malade 
avec des horaires imposés souvent insatisfaisants. 

L’entourage familial, toujours concerné, doit absolument être associé à la 
prise en charge du patient. Il doit comprendre la maladie, ses traitements et 
participer au choix de celui-ci. 

L’autonomie du patient et de la cellule familiale tendra ainsi à être préservée 
et les problèmes de dépendance, induits par le traitement, minimisés. 


VIE SOCIALE 


Pour briser le cycle monotone du traitement, le patient, le couple ou la famille 
a besoin de jalonner l’avenir de projets plus ou moins réalisables; relations 
sociales et activités de loisirs doivent coûte que coûte être préservées. 

C’est ce qui explique la place prépondérante accordée aux vacances, domaine 
où l’improvisation n’est plus de mise. C’est en hiver qu’il faudra décider les 
dates et la destination des vacances d’été et réserver sa location saisonnière 
en même temps qu’une place dans un centre de dialyse proche. 

La liberté, quant aux dates et aux lieux de vacances, est compromise; les 
régions les plus fréquentées, tel le midi de la France, seront difficilement 
accessibles pendant les périodes de congés scolaires. 

Par ailleurs, d’autres régions restent très pauvres en centres et sont alors inac- 
cessibles pour des patients en perte d’autonomie ou âgés, pour lesquels sou- 
haiter passer quelques jours dans sa maison de campagne ou sa famille 
devient illusoire. 

Heureusement, d’autres régions ouvrent des centres pendant les périodes esti- 
vales, ou permettent temporairement l’accès des centres d’autodialyse à des 
patients non formés à ce mode de traitement. 


VIE PROFESSIONNELLE 


Envisager la vie professionnelle d’un patient insuffisant rénal, dialysé, ou 
transplanté, n’est possible que dans la mesure où elle est intégrée dans 
l’ensemble du parcours médical, parcours composé d’étapes se précédant ou 
se succédant les unes les autres. 

Au niveau de la législation du travail et de la législation sociale, rien n’a été 
spécialement prévu pour l’insuffisant rénal : on raisonne à ce niveau, comme 
pour toute autre pathologie, en terme de capacité de travail, d’amélioration 
ou de consolidation d’un état pathologique. 

La situation économique actuelle, le taux de chômage croissant, les lenteurs 
de certaines administrations ou organismes de formation rendent absolument 
primordial d'examiner la situation professionnelle du patient dès la décou- 
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verte de l’insuffisance rénale chronique et de vérifier si le travail exercé est 
compatible avec l’évolution de la maladie et les traitements qui en découlent. 
En fonction de l’âge du patient, de sa motivation, de sa mobilité géographique, 
il est possible d'envisager un reclassement professionnel. Les démarches sont 
longues. 

Il faut alors tout mettre en place pour que l’intéressé puisse, quand cela est 
possible, conserver son activité professionnelle tout en intégrant les contrain- 
tes de son traitement. Cela va entraîner, au moins dans un premier temps, un 
arrêt de travail plus ou moins long. Si l’activité professionnelle ne peut être 
maintenue, des indemnités journalières pourront être versées, voire des com- 
pléments de revenus, par l’employeur ou un organisme de prévoyance. 
Certains salariés, en fonction de leur âge, de leur niveau d’études et de leur 
motivation, pourront bénéficier d’un reclassement professionnel. 

Il existe encore aujourd’hui trop de licenciements pour inaptitude au travail, 
par peur, par ignorance de cette pathologie. C’est pourquoi des circuits de com- 
munication efficaces doivent être mis en place entre le patient, son employeur, 
la médecine du travail, le médecin-conseil, le médecin traitant, le travailleur 
social de l’entreprise, de l’hôpital ou de l’association qui suit le patient. 
Expliquer la pathologie, analyser ses conséquences et leurs applications sur 
le poste de travail, examiner les possibilités de postes adaptés, d’horaires amé- 
nagés, de mise en place de revenus de remplacement ne seront jamais du 
temps perdu et seront les garants, malgré les difficultés et les contraintes de 
toutes sortes, d’une prise en charge réussie tant du point de vue médical que 
professionnel, social et personnel. 


PERSONNES ÂGÉES EN DIALYSE 


L'augmentation de l’espérance de vie, l’amélioration des techniques médica- 
les ne font qu’accroître le nombre de personnes âgées traitées par dialyse. Il 
faut être particulièrement attentif à la prévention des problèmes de dépen- 
dance, au choix du mode de traitement. 

Les conditions de maintien à domicile doivent être évaluées avec attention, 
afin de pallier la diminution d’autonomie due à la fatigue croissante et de 
lutter contre un sentiment d’isolement et de solitude. 

Les personnes âgées représentent la catégorie la plus touchée par le problème 
des déplacements. Parfois, propriétaires d’une petite résidence secondaire à 
la campagne, elles voient leur séjour impossible par manque de structures de 
soins sur place, par des centres de dialyse locaux saturés, par des transports 
trop fatigants… 

Nous constatons un déficit en moyens : insuffisance et inadaptation de prise 
en charge spécialisée (hébergement, intervenants sanitaires, suivi...), ainsi 
que des disparités en fonction du lieu de vie du patient. 

Si on prend l’exemple des patients traités par dialyse péritonéale, la demande 
de placement en EHPAD est refusée pour la plupart d’entre eux compte tenu 
du coût de l’assistance qui incombe à l’établissement et, quasiment impossi- 
ble, en long séjour médicalisé. 
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Le respect des personnes âgées, de ce qu’elles ont été, de l’apport qu’elles 
ont fait à notre vie, de l’exemple qu’elles peuvent encore donner par leur 
sagesse et leur dignité ne valent-ils pas que l’on se penche un peu plus sur 
leur qualité de vie? 


QUELQUES POINTS DE LÉGISLATION 


Les insuffisants rénaux chroniques ne forment pas une catégorie particulière 
de malades au regard des diverses administrations dont ils relèvent, malgré 
la spécificité de leur traitement. 

Ils sont par conséquent assimilables aux autres patients atteints d’affections 
jugées de même niveau de gravité que la leur et ils bénéficient des mêmes 
avantages. 


Les prestations en nature de l'assurance maladie 


Elles consistent en le remboursement de tout ou partie des frais occasionnés 
par la maladie de l’assuré ou de ses ayants droit. Elles ne sont dues que lors- 
que l’assuré satisfait à des conditions de cotisations ou de durée minimale de 
travail. 

Certaines maladies comportant un traitement prolongé et une thérapeutique 
particulièrement coûteuse sont prises en charge à 100 % du tarif de la Sécurité 
sociale. C’est le cas de la néphropathie chronique grave, du syndrome néph- 
rotique pur primitif, et des suites de transplantation d’organe. 

En cas d’hospitalisation, le montant du forfait journalier restera malgré tout 
à la charge du patient assuré social. 


Les franchises 


C’est fin 2004 que la première franchise médicale a été décidée; elle a été 
mise en place en janvier 2005. Communément appelée participation forfai- 
taire de 1 euro, elle a été complétée en 2006 par une participation forfaitaire 
de 18 euros pour les actes dont le coût excède 91 euros. 

En janvier 2008, une nouvelle franchise médicale a été décidée et appliquée, 
portant entre autres sur les transports, les boîtes de médicament, etc. 


Les prestations en espèce de l'assurance maladie 


Elles consistent au paiement d’indemnités journalières à l’assuré lorsque sa 
maladie le rend incapable de travailler. Elles sont soumises également à des 
conditions d’immatriculation, de cotisations ou de temps de travail. 

Pour les affections chroniques, les indemnités journalières versées dans le 
cadre d’une ALD ne sont pas soumises à déclaration fiscale au-delà de 6 mois. 
D'autre part, un assuré suivant des séances d’hémodialyse sur son temps de 
travail peut percevoir des indemnités compensatrices de perte de salaire (ICPS), 
égales à la perte effective de salaire, dans la limite de la fraction du plafond de 
l'indemnité journalière maladie, défini à l’article R. 323-9 du code de la Sécu- 
rité sociale et correspondant au nombre d’heures effectivement perdues. 
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L’assuré devra établir une justification de perte de salaire en présentant 
notamment une attestation de l’employeur. 

Il n’y a pas de modification de contrat de travail mais une suspension de celui- 
ci durant la période utilisée. 

Il n’y a pas D’ICPS pour les fonctionnaires et assimilés mais une imputation 
du congé longue maladie de façon fractionnée. 


L'assurance invalidité 


Après l’expiration de la période pendant laquelle l’assuré a bénéficié 
d’indemnités journalières, il peut prétendre au versement d’une pension 
d'invalidité si sa capacité de travail ou de gain est réduite d’au moins 2/3. 
Le montant de la pension varie suivant le fait que l’assuré : 


— est encore capable d’exercer une activité rémunérée à temps partiel, 

— est totalement incapable d’exercer une profession quelconque, 

— a besoin de l’assistance d’une tierce personne pour exercer les actes de la 
vie quotidienne. 


L'Allocation adulte handicapé (AAH) 


L’insuffisant rénal chronique, s’il est dans l’incapacité de travailler, et s’il ne 
peut prétendre au bénéfice d’indemnités journalières, ou d’une pension d’inva- 
lidité, ou encore d’une pension vieillesse, peut solliciter le versement de l’ AAH. 
Attribuée par la maison départementale des personnes handicapées (MDPH), 
c’est une allocation différentielle assurant un revenu mensuel (652,60 euros 
en 2008), à laquelle s’ajoute la majoration pour la vie autonome (104,77 euros 
en 2008) si la personne dispose d’un logement indépendant, ou le complément 
de ressources (179,31 euros en 2008) attribué au bénéficiaire de l’ AAH dont 
la capacité de travail est inférieure à 5 % (non cumulable avec la majoration). 
L’allocation est attribuée au patient dont le taux d’incapacité permanent est 
d’au moins 80 % (attention : ce taux est apprécié par la MDPH et non par la 
Sécurité sociale) ou qui est dans l’impossibilité de se trouver un emploi du 
fait de son handicap. 

Un taux de 80 % est reconnu pour « une insuffisance rénale chronique sévère 
nécessitant un traitement de suppléance (dialyse péritonéale, rein artificiel) 
selon le degré de compensation clinique, le retentissement sur la vie quoti- 
dienne et professionnelle. L’insuffisance rénale greffée sera évaluée selon la 
valeur de fonction rénale rétablie, la tolérance du traitement immunosuppres- 
seur, la persistance de manifestations cliniques d’insuffisance rénale. » (JO 
du 06-11-1993). 


La carte d'invalidité 

Pour l’insuffisant rénal qui s’est vu attribuer un taux d’au moins 80 % par la 
MDPH, la carte d’invalidité, délivrée par le préfet, peut apporter quelques 
avantages : 

— en matière fiscale, 

— exonération de la redevance télévision, sous certaines conditions. 
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Cette carte procure la priorité pour les places assises dans les transports en 
commun, l’accès aux caisses rapides dans les grandes surfaces, un accès prio- 
ritaire dans certains musées, expositions. 

La carte européenne peut être demandée; elle est attribuée selon des critères 
bien définis, notamment un périmètre de marche inférieur à 200 m. 


ASPECTS PSYCHOLOGIQUES DES PATIENTS 
INSUFFISANTS RENAUX, DIALYSES 
ET TRANSPLANTES 


UN TRAITEMENT POUR LA VIE 


Si d’un mot, nous devions étiqueter l’aspect psychologique cataloguant 
l'insuffisance rénale chronique, dire le phénomène autour duquel pivotera 
l’existence de la personne (et celle, professionnelle, de « ses » soignants) aux 
prises avec une pathologie de cette nature, nous n’hésiterions pas à dénoncer 
la chronicité. 

Ad vitam, l'insuffisance rénale, lorsqu'elle s’avère chronique, sera comme son 
nom l’indique, le lot de la personne qui en est atteinte. Sans omettre que la 
transplantation rénale n’en triomphe pas non plus : réalité qu’il n’est guère 
de bon ton de rappeler, ni d’entendre. Le traitement par greffe réussit en effet 
à faire oublier (les soignants y échappent-ils ?), grâce à l’allégement qu’il 
représente comparé à la dialyse (succès statistique et moindre coût), qu’il n’en 
demeure pas moins l’une des thérapeutiques actuelles, certes la plus fine, de 
l'insuffisance rénale chronique, mais qu’elle ne permet ni son éradication, ni 
sa définitive guérison. 

Khrônos chapeaute la maladie, qui s’écoulera d’année en année de façon 
inexorable. Avant que le malade ait l’opportunité de passer d’une modalité 
de traitement à une autre, apparaîtront les vicissitudes nées de la répétition. 

Celles des séances, pour qui dialyse, où que ce soit, quelque formule que ce 
soit, les va-et-vient, gestes et lieux, se répètent obligatoirement. L’existence 
des dialysés, et de leur entourage soignant, pourrait ainsi se définir en termes 
d’éternel retour. 

Les personnes greffées n’échapperont pas à la règle : le suivi est serré les 
mois suivant l’opération, et la prise médicamenteuse de l’immunosuppression 
impérative au quotidien pour contrecarrer le rejet, le temps imprévisible que 
durera la greffe. 

La familiarité, elle, naîtra de la répétition et ni les soignés n1 les soignants 
n’occulteront les difficultés relationnelles qu’elle engendre. C’est enfin la las- 
situde qui fera écho à l’éprouvé, au fil du temps passé, au vécu des uns et des 
autres : malades, familles, soignants. 

Dans ce qui va suivre, c’est donc au temps que nous consacrerons la place : 
répétition, chronicité, familiarité, lassitude, seront les bases sur lesquelles se 
fondera notre propos pour aboutir sur l’aide du soignant dans ce contexte. Les 
aspects spécifiques aux personnes transplantées seront cités au fil du texte. 
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UN DIAGNOSTIC SANS APPEL 


Le temps, maître incontesté de toute existence faut-il le rappeler, prend dans 
les affections chroniques une allure d’emblée éprouvante pour la personne 
qui apprend ce dont elle souffre et les traitements à subir à l’avenir. 

« Mais, puisque j'urine… je ne comprends pas. cela va sûrement revenir?! » 
« N'’existe-t-il pas un traitement oral qui épurerait mon organisme ou un 
régime spécial que je respecterais pour éviter d’en arriver à la dialyse ? » ou 
encore : « Pourquoi ne pas faire qu'une seule séance, même plus longue, par 
semaine ? » Et tant d’autres réticences pour résister à l’évidence de ce qui 
arrive de définitif dans la vie, qui en sera, en effet, bouleversée. 


Vie et dialyse 


Des aménagements, une réorganisation, parfois des ruptures, seront à envisa- 
ger dans le domaine professionnel. Emploi du temps et espace seront à recon- 
sidérer. Au domicile, une dialyse, même péritonéale, ne peut se réaliser sans 
une certaine place. Par contre, la liberté du moment choisi pour se traiter y 
sera une marge accessible. A ces contingences matérielles, doublées de leurs 
irritations et griefs affectifs, les couples résisteront ou se déferont [1]. 


L'anticiper ? 


D’aucuns pourraient alléguer que, dans les cas où la personne hérite la mala- 
die d’un ascendant, une « préparation psychologique » doit bien exister et 
aider « l’entrée en dialyse ». 

Les personnes concernées observent pour la plupart qu’il est « pire de savoir 
qu'un jour ou l’autre il faudra y passer, quand on sait ce que c’est... », un 
savoir qui entraîne : « Une appréhension constante, même si l’on espère que 
ce sera le plus tard possible! » 

D’autres, rapporte l’entourage, ne veulent surtout pas savoir s’ils sont porteurs du 
risque. Ceux-ci préfèrent vivre dans l’ignorance et refusent tout examen : « Qu’est- 
ce que ça changeraït de savoir ? De toute façon, aucun médecin, ni le meilleur 
spécialiste, ne peut dire quand, ni même si j'aurai à dialyser dans ma vie! » 
Plutôt qu'être « empoisonné par l’idée » d’un avenir obscurci par le traite- 
ment, ces derniers choisissent de se détourner de la réalité [4]. Avoir connu 
un proche parent mort d’insuffisance rénale « à l’époque » taraude celui ou 
celle qui commence une dialyse, encore aujourd’hui. Aussi, faire en sorte que 
l’échéance recule est le vœu de tous. 


S'y préparer ? 


Par contre, qui, de manière aiguë, est atteint d’insuffisance rénale, vit l’attente 
d’une reprise de la diurèse dans une sorte d’innocence de la suite chronique 
hypothétique. L’ignorance de ceux qui n’ont jamais été malades ni confrontés 
de près ou de loin à l’existence de la dialyse est commune. 

C’est l’expression « passer au rein artificiel » qui l’évoquera le mieux, mais 
il s’agit d’un univers souvent, et à juste titre, inconnu des profanes. Toutefois, 
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malgré cette candeur, la personne redoute d’emblée que ce type de traitement 
ait à se poursuivre; la lourdeur de la répétition est très tôt ressentie : « tout 
ce temps perdu! » 

Les séances paraissent toujours trop longues et pénibles, a fortiori lorsqu'elles 
s’accompagnent de malaises. Si les crampes sont très douloureuses, ce sont 
les chutes de tension qui sont les plus impressionnantes : « On a la sensation 
de partir. c’est comme si on allait se trouver mal... » diront ceux qui n’osent 
évoquer crûment la mort. 


LE TRAITEMENT POUR VIVRE 


De vie et de mort il s’agit bien en dialyse : si le rein n’assure plus ses fonc- 
tions, l’organisme ne pourra survivre sans être épuré. La dialyse sauve du 
risque létal de la maladie. 

C’est une observation indéniable, la plus connue des malades; une sorte de 
leitmotiv qui, à bas bruit, est à l’origine de leur totale dépendance à l’égard 
de leurs dialyseurs : hommes et machines. 


Vivre libre 


Aliénation*, servitude dont seule la transplantation est susceptible de les libé- 
rer. Bénéficier d’une greffe rénale suppose, les chaînes des séances tri-heb- 
domadaires rompues, rendre sa liberté au sujet. 

Une indépendance qui risque pourtant de ne pas être vécue, au moins au début 
et d’autant plus si elle succède à des années de dialyse, sans une dose 
d’angoisse : brusque séparation et peur de l’inconnu freinant alors la 
« renaissance » tant espérée [5]. Selon les sujets, la charge d’angoisse, activée 
par les corticoïdes, peut aller jusqu’au délire [2]. 


Idée et réalité 


Soulignons qu'aucune information, aussi exhaustive prétendrait-elle être, 
aussi honnête soit-elle, ne pourra à proprement parler « préparer psychologi- 
quement » quiconque. 

Elle aidera la personne à anticiper un peu moins à côté, et cela a son impor- 
tance, mais elle n’empêchera pas les surprises de l’événement vécu qui, par 
essence même, ne peut être comparé à l’idée de l’événement. 

Imaginer une réalité n’est pas la vivre : l'information n’y peut rien. L'intérêt de 
l'obligation actuelle d’informer repose sur le contrat relationnel que l’on souhaite 
tenir avec les malades, dans les meilleures conditions et à long terme, mais ne peut 
être pensé pour (s’)éviter ce qu’il y aura à traverser, chemin faisant ensuite, avec eux. 


Le retour en dialyse 


Ce retour, par exemple, est une humiliation issue du sentiment d’échec person- 
nel (culpabilité nourrie par la toxicité des notions « psy » de bazar qui taraudent 
les malades lorsque leurs traitements n’aboutissent pas, et véhiculées aussi par 
les soignants) qui alourdira la terrible déception du greffé qui «perd son 
greffon », à quelque distance que ce soit de la transplantation dans le temps. 


258 


Aspects psychologiques des patients insuHisants rénaux, dialysés et transplantés 


Espérer pour vivre 


Une fois qu’un rythme de croisière est pris en dialyse, c’est l’attente qui com- 
mence, impossible à évaluer par quiconque, indéfinie, celle « d’être appelé 
pour une greffe ». 

Ainsi, dans une existence où l’imaginaire se trouve barré par l’impossible 
arrêt du soin, la seule projection dans le temps, le seul projet d’à venir (c’est 
en les déliant que ces mots déploient tout leur sens) sont conçus dans l’espoir 
d’être un jour greffé. Dynamique maintenant ou rendant à l’existence la sou- 
plesse qui lui est indispensable. 


S'ADAPTER POUR SUPPORTER 


La maladie chronique peut en effet rigidifier l’existence dans le sens de 
l’obsession; la ritualiser : le rite* du traitement ne pouvant être contourné 
dans la mesure où la vie du sujet en dépend dans la réalité : puisque la mort 
résulterait de l’inobservance du rite. 

On entre en maladie chronique comme on entre en quelque sorte en religion. 
L’austérité imposée par les astreintes sera palliée ou non par les moyens dont 
disposera ou non la personne. 

Les moyens seront les possibilités, ressources et recours dont une personne 
dispose dans les différents domaines qui font l’existence humaine : affectif, 
intellectuel, familial, social, culturel... 

Dit autrement, il s’agira de son capital : celui de son histoire depuis l’origine 
et les offres que la vie lui a ou non accordées à, et depuis, son arrivée au monde. 
A la hâte, nous aurions tôt fait de penser qu’une fois encore se vérifiera 
l’adage selon lequel « on ne prête qu’aux riches » et que les plus démunis 
seront d’autant plus écrasés par la fatalité de la maladie. 

La complexité du psychologique occasionne des exceptions où certaines per- 
sonnes très démunies vont trouver dans le travers de la maladie, grâce cette 
fois à la lourdeur, à la répétition des soins (le « nursing* ») des balises et une 
vie relationnelle plus chaleureuse, plus riche qu’elle n’a jamais été. À ces 
personnes, la maladie confère identité et statut [2]. 


Chronicité, familiarité, lassitude 


La dépendance au dit traitement n’est pas la seule dépendance, le seul atta- 
chement aux machines et à leurs entraves; au greffon et à son maintien. La 
dépendance est en même temps celle à tous les soignants affairés à distribuer 
les soins aux mêmes personnes trois fois par semaine, trois ou quatre heures 
par séance. Soignants et soignés se côtoieront, « tout compris », cinq à six 
heures durant, tous les deux jours. 

Et pour les personnes greffées, le suivi, s’il s’espace, ne s’interrompt jamais. 
Les relations sont rendues de plus en plus délicates entre les uns et les autres 
par la fréquentation répétée, la familiarité obligée et les repères de plus en 
plus difficiles à maintenir pour s’y retrouver dans la relation de soins. 
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Le soignant sera parfois pris lui aussi dans un questionnement au sujet des 
limites à (s’)imposer pour ne pas trop s’égarer dans les dédales affectifs de 
l’« attachement au malade » ou de l’«irritation éprouvée à son égard » [3]. 


Une « psychologie des insuffisants rénaux » ? 


Qui n’a jamais entendu un soignant qualifier de manière décisive de 
« difficile », «tyrannique », «exigeant », «pénible », l’insuffisant rénal 
chronique ? Réputation tenant lieu de psychologie bien connue de ces malades. 
Les soignants ne sauraient cependant blâmer certains malades de leur façon 
de « se mêler de tout », de « vouloir tout savoir », de prétendre même « mieux 
savoir que certains de l’équipe », quand ce sont eux-mêmes qui, en leur pré- 
conisant autonomie et indépendance, les éduquent dans le but de les faire 
accéder à leur propre prise en charge — et jusqu’au domicile. 

Il ne serait guère cohérent que de tels principes soignants pénalisent les mala- 
des le jour où ils les ont remarquablement acquis. Le psychologue aura à faire 
cheminer la réflexion, à ouvrir le débat pour tenter d’extraire la pensée de 
l’ornière sclérosante des a priori. 

À priori à entendre comme des défenses mises en place pour se soustraire au 
malaise d’assister à la souffrance et à la dégradation des malades. Souffrance 
dont les soignants ne savent plus quoi « faire », à laquelle ils ne savent plus 
que répondre et dont ils finissent, saisis eux aussi par l’emprise du temps, par 
se sentir plus ou moins coupables. 


L'AIDE DU SOIGNANT DANS CE CONTEXTE 


Accepter d’apparaître, c’est un fait, impuissant face à de grands pans de la 
souffrance humaine offerte à son regard et à son écoute participe du métier 
de soignant. Ne pas l’ignorer peut l’aider à ne pas oublier la qualité de son 
rôle auprès du malade et les attentes de ce dernier. 

Être là, précisément dans cette répétition*, pour y répondre avec une égale 
compétence (gestes et attitudes), une égale patience (au sens étymologique 
du « souffrir avec » de la compassion), une disponibilité d'écoute, répond aux 
attentes des malades. 

Ce sont ces compétences-là qu’espèrent de « leurs » soignants, les personnes 
nouées à la dialyse ou tenues d’y revenir (en cas de rejet définitif de la greffe). 
Le malade est soutenu, réconforté, sécurisé par la régularité des soins, par le 
maintien de sa place (heure et fauteuil ou lit ont bien du mal à être déplacés 
au grand dam des équipes!), par la connaissance qu’il a du personnel et la 
confiance qu’il lui fait. 

C’est l’exemple des « vacances », préconisées aux dialysés, qui illustrerait le 
mieux cet essentiel besoin de sécurité [7]. 

De vacances de dialyse il n’y a pas, rappelons-le : à l’épuration et au régime 
qu’elle implique le dialysé ne peut déroger où qu’il soit dans le monde. 

En effet, quand bien même la personne est suffisamment mobile et nantie 
pour voyager, changer de centre et s’adapter, elle ne l’envisage jamais sans 
appréhender les équipes inconnues qui, « parce qu’elles n’ont pas l’habitude 
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de la piquer », risquent de mettre en péril la précieuse voie d’abord (fistule 
ou autre accès au sang). 

Les plus anxieux n’oseront pas se déplacer tant ils redoutent ce type d’acci- 
dent et ses suites. Certains transplantés, et pas seulement de fraîche date, « ne 
tiennent pas à s’éloigner... au cas où... ». 

Les malades n’attendent pas autre chose il est vrai, lorsqu'ils se rendent à 
leurs séances, que d’y retrouver ces personnes qui les soignent, dont ils ont 
l’habitude, avec lesquelles ils se sentent hors de danger, avec lesquelles des 
liens se tissent, et auxquelles, le temps aidant, ils se confieront. 

Cette part de souffrance dévoilée est parfois source de trouble pour qui 
l’accueille. Un sentiment d’incompétence agite alors le soignant convaincu 
qu’une « réponse-solution-miracle » manque. 

Alors que ce qui a stimulé le désir de se confier tient au climat relationnel 
entretenu par le soignant [6]; à une façon qu’il a de savoir « répondre » par 
son attitude à ce besoin de sécurité du malade. L’opportunité d’être écouté, 
sans risque d’être pris au mot, par un tiers, étranger mais proche, répond à 
l’attente de certains malades. 

A propos de cadence répétée, de scansion régulière du temps, c’est l’univers musi- 
cal (ou poétique) qui nous instruirait sans doute le mieux sur les vertus du rythme : 
l'harmonie n’y est-elle pas toujours tributaire d’une parfaite rythmique? 


LES QUESTIONS D'AUJOURD'HUI 


Avec pour fil rouge la question cruciale du temps qui assujettit toute vie, nous 
ne pouvons conclure sans faire allusion aux questions actuelles concernant le 
vieillissement en dialyse. L’indication d’une dialyse chez un sujet âgé déjà 
gravement malade; les décisions d’interruption de la thérapeutique, lorsque 
la réclame par exemple une personne très avancée en âge et sensée; ou 
lorsqu'une détérioration mentale organique s’avère irréversible. 

Et d’autres graves questions sans réponse systématique c’est heureux encore 
en France; qui s’évaluent au cas par cas, et qui, lorsqu'elles surgissent au sein 
d’un service, suscitent un vif émoi. 

Que la lassitude que génère la chronicité ne fasse pas de doute, n’autorise en 
rien, n’entraîne pas pour autant, d’arrêt intempestif, sous quelque pression 
que ce soit, du geste thérapeutique dont les soignants restent les garants. 


ASPECTS PSYCHOLOGIQUES ET SOCIAUX 
DES ENFANTS INSUFFISANTS RENAUX, 
DIALYSES ET TRANSPLANTES 


DES REPÈRES FIABLES EXISTENT-ILS 2 


Le temps est révolu des études qui tendaient à lier une personnalité particu- 
lière, voire même une psychopathologie, à une maladie chronique. 
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Il est de plus artificiel de séparer la dimension psychologique individuelle de 
l’enfant de l’environnement familial et médical. 

Par exemple des progrès techniques liés à la fiabilité des machines, l’utilisa- 
tion du bicarbonate, de l’érythropoïétine, de l’hormone de croissance, d’anes- 
thésique cutané ont modifié très positivement le vécu des dialysés. 

De plus chaque histoire est personnelle. Les facteurs sont multiples : âge 
d’apparition de la maladie, nature et importance des contraintes, personnalité 
de l’enfant et de ses proches, antécédents familiaux... [11]. 

Aussi l’histoire de la maladie, le vécu de celle-ci sont autrement plus déter- 
minants que la nature de la maladie elle-même [12, 14]. 

De même, les aspects psychologiques et sociaux se renvoient l’un à l’autre 
dans un mouvement inextricable. 

N’y aurait-il alors aucun repérage possible? Chaque enfant, chaque famille, 
chaque professionnel, doit-il se résigner à avancer à tâtons ? 

Heureusement non! quelques repères généraux peuvent être dégagés. 


Pour un premier repérage : les différents états de la maladie rénale 


L'insuffisance rénale 

Parfois très précoce, elle va d’emblée s’imprimer dans la vie de l’enfant et 
de sa famille. Les contraintes sont diététiques, médicales, médicamenteuses. 
La tolérance des jeunes enfants est souvent étonnante, au prix de certains relâ- 
chements, bien souvent, dans le secteur éducatif. 

Ces relâchements proviennent soit du fait que l’enfant « monnaye » sa bonne 
volonté, soit que ses parents veulent adoucir ses difficultés (phénomène de 
réparation). En général, on constate une relation circulaire entre ces deux 
dynamiques. 


Le passage en dialyse 

Bien souvent, il s’agit de l’hémodialyse. Le mode d’entrée est en général pro- 
gressif. Parfois, l’enfant est insuffisant rénal depuis plusieurs années. La visite 
du centre de dialyse permet de mieux préparer l’enfant. 

Cependant il peut se réaliser en urgence et pose à l’enfant, comme à sa famille 
une situation traumatisante génératrice de culpabilité (par exemple « y a-t-il 
eu du temps perdu pour la prise en charge”? »). Un refus de soin (passager) 
peut même s’observer lors de la première dialyse. 


La transplantation 

Parfois vécue comme une guérison, elle n’est en fait qu’un autre état de la 
maladie. Si les contraintes de temps, diététiques, médicales sont amoindries, 
elles sont loin d’être annulées. 

L'intervention chirurgicale, l’acceptation d’un corps étranger peuvent se 
révéler difficiles à assumer. Le rein du donneur familial devient un objet 
d’ambivalence pour l’autonomie de l’adolescent. En effet, recevoir un rein 
d’un membre de sa famille peut donner le sentiment à l’adolescent d’avoir 
contracté une «dette » qui entrave les mouvements de son autonomisation. 
En cas de rejet, une culpabilité plane potentiellement sur le receveur : quelle 
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est sa «responsabilité » éventuelle dans le rejet? Comment affronter le regard 
du donneur? 

Dans le cas d’un rein prélevé sur un cadavre, le problème d’un dégoût pos- 
sible peut se poser. L’attente d’un décès peut créer une situation culpabili- 
sante pour le patient mais aussi pour son entourage. Le bonheur du greffé et 
de son entourage trouve son origine dans ce qui fait le malheur d’une autre 
famille. 


D'autres repères cernant l'impact psychologique 


L'incertitude par rapport à l'avenir 

Cette incertitude est un aspect important, qui se présente ainsi : pour l’insuf- 
fisant rénal, c’est le passage possible en dialyse, pour le dialysé c’est l’attente 
d’une greffe, pour le greffé c’est le risque de rejet de cette greffe. 

Cette difficulté à se projeter dans l’avenir, pour l’enfant comme pour sa 
famille, est une gêne pour structurer le développement. Le risque majeur est 
alors de privilégier l’instant ou le court terme au détriment de la scolarité, de 
l'insertion sociale. 

Paradoxalement, cela peut provenir aussi de l’idéalisation du futur. Aïnsi celle 
de la greffe peut amener des parents à penser la normalisation de leurs attentes 
éducatives au moment de ce passage seulement. 

L’enfant avec la greffe se voit doté d’un statut de normalité et d’exigences 
jusqu'alors escamotées. Son désarroi peut s’exprimer par des colères aiguës, 
justifiées par un sentiment d’abandon et d’injustice. 

A l'inverse la greffe peut être refusée par la peur de l’inconnu : « je sais ce 
que je vais perdre mais pas ce que je vais gagner » ; des adolescents montrant 
que la connaissance des complications postgreffes ne protège pas de toute 
difficulté. 


Les contraintes 


Elles sont particulièrement lourdes en période de dialyse. 

Les contraintes alimentaires doublées souvent par des restrictions hydriques 
sont source de tentations et de conflits. Les risques d’excès en potassium, 
avec la menace d’un possible arrêt cardiaque, sont en général respectés. 

Les entorses pour les aliments salés sont fréquentes à l’adolescence, le 
contrôle parental étant plus facile, chez le jeune enfant. 

La lassitude et le refus, surtout chez l’adolescent, peuvent entraîner la prise 
irrégulière des médicaments. 

L’adolescent est en fait en conflit entre ses désirs d’autonomie et le frein que 
représente son traitement. De ce fait, son implication dans ses soins réalise 
un compromis favorable. 


Les atteintes de l’image corporelle 

Les atteintes de l’image corporelle sont multiples. 

— Par le retard staturo-pondéral, c’est un problème souvent très mal supporté. 
— Par le préjudice esthétique lié à la création de la fistule, qui prend parfois 
un développement excessif et gênant. 
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— Par l'influence de la corticothérapie, qui peut poser dans certains cas un 
réel handicap esthétique. 

Le vécu symbolique de l’anurie peut renvoyer chez le garçon à des craintes 
d’impuissance sexuelle, qui fait écho chez la fille à des doutes sur sa capacité 
d’enfanter à l’avenir. 

Aussi une information médicale et/ou la visite (ou des photos) d’un bébé de 
dialysé ou de greffé dans le service sont toujours bénéfiques. 

La douleur ou la crainte de la douleur sont mieux prises en compte (anesthésie 
possible des points de ponction). L’angoisse de mort existe maïs l’efficacité 
des soins, la bonne tolérance physique habituelle en dialyse, la fiabilité des 
machines ont changé les descriptions dramatiques des débuts historiques [13]. 
Faute de centres pédiatriques suffisants, certains enfants sont pris en charge 
en service adulte. Dans ceux-ci la moyenne d'âge élevée, de personnes sou- 
vent en fin de vie, influence plus spécifiquement cette angoisse. 

Tout ceci explique l’intérêt de l’intégration de psychologues dans les consul- 
tations de néphrologie et les services de dialyse. 


Un défi particulier : l'acceptation des soins à l'adolescence 


La mise en cause des soins à l'adolescence 


Il est important de rappeler que toute maladie chronique s’oppose par essence 
aux besoins du développement de l’adolescent en créant un besoin vital de 
recevoir des soins de la part des adultes, qui entrave ses tentatives d’émanci- 
pation [9]. 

L’adolescence, caractérisée par la recherche des limites, entraîne presque 
naturellement une phase de non-observance thérapeutique, correspondant à 
la recherche et à l’expérimentation de ces limites, permettant une meilleure 
connaissance de soi. Le rejet des soins s’apparente en quelque sorte à une 
déclaration d’indépendance qui permettrait paradoxalement à l’ adolescent de 
revenir dans le « moule » et de se construire aussi une identité. La réappro- 
priation dans l’histoire du sujet de la maladie chronique rend possible la 
bonne compliance thérapeutique. 

Trois causes principales peuvent amener les adolescents à ne pas respecter le 
traitement [15] : 

— un oubli du traitement, occasionnel; 

— un sentiment d’invulnérabilité, l’adolescent pensant que l’oubli ou l'arrêt 
du traitement n’aura pas de conséquences sur lui; 

— le choix volontaire, où la non-observance résulte d’une décision réfléchie. 


Imposer les soins infirmiers? 


La remise en cause des soins par l’adolescent est un moment difficile à vivre 
pour l’équipe soignante, parfois agacée par l’aspect irresponsable, et surtout 
contre-productif, du non-respect du traitement, entraînant une impression de 
gâchis. Cet agacement peut provoquer chez le soignant des réactions à fortes 
charges émotionnelles et tout à fait inappropriées : déception, impression de 
non-considération, qui peuvent amener à faire des reproches et à culpabiliser 
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le patient et sa famille. Le risque potentiel est de rompre l’alliance thérapeu- 
tique et d’entraîner un refus total des soins. 

Pour comprendre la cause de ce type de comportement à risque, il est impor- 
tant de se replacer dans le contexte du développement du sujet adolescent : 
c’est un âge où le jeune désire s’émanciper, le plus « simple » étant pour cela 
de développer une opposition face aux demandes des parents, voire des adul- 
tes au sens large [10]. Il existe cependant des adolescences «silencieuses » 
tout à fait normales, et certains adolescents hémodialysés ou greffés ne pose- 
ront ainsi pas de problèmes particuliers, et adhéreront globalement de façon 
très satisfaisante au traitement. 

Faut-il, en cas de situation conflictuelle, « obliger » l’adolescent à suivre son 
traitement? En général, cette attitude s’avère inefficace — pire, elle renforce 
la position de révolte de l’adolescent. Pourtant, en tant que professionnel de 
soin, on ne peut laisser le jeune dans ses difficultés, les enjeux étant vitaux. 
Il est donc nécessaire de se repositionner au niveau des liens relationnels : ce 
qui était adéquat lors de l’enfance ne l’est plus forcément à l’adolescence. 
L’adolescent devient l’interlocuteur central des soins. La responsabilisation 
ne doit pas être une culpabilisation. Cette place dans les soins est nouvelle 
pour l’adolescent, et, bien qu’il ait été concerné depuis son enfance par les 
différents soins médicaux, cette position de « maître à bord» nécessite un 
apprentissage, à la fois technique et affectif. 

Les attentes du personnel médical devront donc prendre en compte cette 
dimension d’adaptation, afin de ne pas formuler des demandes irréalistes qui 
pourraient avoir pour conséquence une rébellion face aux soins et donc une 
non-observance thérapeutique. 

Pour cela, l’infirmier(e), comme le médecin et les autres acteurs de soin, aura 
alors le rôle d’expliquer la maladie, et surtout le traitement, non pas tant au 
niveau d’une transmission d’un savoir médical «pur», que plutôt dans la 
perspective que l’adolescent puisse «réinventer » sa maladie, en gardant une 
dimension médicale adaptée. 

L'importance du dialogue est essentielle pour obtenir ce résultat. En s’appro- 
priant de la sorte sa maladie, l’adolescent pourra alors percevoir la nécessité 
des soins, et les acceptera avec plus de facilité. 


Au niveau social 


Les différents problèmes évoqués vont s’exprimer essentiellement autour de 
l'insertion sociale, scolaire et au-delà (pré)professionnelle. 

Le repli sur soi, personnel ou familial, est une tentation pour réduire les efforts 
d’adaptation imposés par la maladie et les soins. Il est vrai par exemple que 
partir en vacances avec un enfant dialysé ne s’improvise pas. 
L’absentéisme scolaire, la tentation de l’enseignement par correspondance 
soulignent le rôle des pédagogues intervenant dans les services de soins. 
Les contraintes de la maladie et du traitement vont imprimer à des degrés 
variables des restrictions dans les choix de formation et de projet profession- 
nel pour les plus âgés. 
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Il serait faux d’imputer uniquement aux enfants (par leurs tentations régressives) 
ou leur famille (par leur tentations surprotectrices) l’existence de ces difficultés. 
Parfois le rejet s'exprime aussi de façon réelle, à l’exemple de certains ensei- 
gnants effrayés par le poids du médical, mais plus banalement par chacun 
d’entre nous : réflexions ou regards dans des lieux publics qui peuvent se 
montrer blessants. 

Le monde médical n’y échappe pas non plus. Certains soignants, vivant loin 
des réalités des services de dialyse et donc par méconnaissance, assimilent 
celles-ci à de l’acharnement thérapeutique! 


QUE RETENIRE 


Il est en fait essentiel au niveau psychologique comme au niveau social d’évi- 
ter deux écueils : 

— Ne pas reconnaître la réalité imposée par les problèmes médicaux risquant 
alors de placer les enfants face à des situations difficiles ou insolubles. 

— Donner une place centrale à ces mêmes problèmes, au risque d’occulter 
l’enfant réel et son développement, la maladie prenant alors toute la place. 
Comment en effet grandir et s’épanouir favorablement si tous les liens édu- 
catifs et affectifs se trouvent déformés par la maladie. 

L’adolescence représente une période particulière, qui doit correspondre à une 
implication et une valorisation encore plus marquées de l’adolescent dans les 
soins. Enfants, parents, soignants, nous tous, devons favoriser la réalisation 
de ce subtil équilibre. Laisser l’adolescent se réapproprier sa maladie, en faire 
l’acteur principal des soins, sans pour autant l’écraser sous le poids des res- 
ponsabilités, devient alors possible. Nombre d’insuffisants rénaux, de dialy- 
sés, de greffés, peuvent témoigner qu’il ne s’agit pas d’une utopie. 
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Glossaire 


Les astérisques renvoient aux définitions des mots concernés. 


ADH 
ADN 


Adsorption 
Aliénation 


Anaphylaxie 


Anastomose 


Anémie 
Anticoagulant 


Bain de dialyse 
(ou dialysat) 


Biocompatibilité 


Capnomètre 


Carène 


Hormone antidiurétique. 


Acide désoxyribonucléique, constituant essentiel des chro- 
mosomes du noyau cellulaire. 


Rétention à la surface d’un solide des molécules d’une sub- 
stance en solution ou en suspension. 


Entraîne une perte de la liberté et de l’autonomie. 


Sensibilité accrue de l’organisme à l’égard d’une substance 
donnée, déterminée par la pénétration dans le corps d’une 
dose minime de cette substance. 


1. Communication entre deux vaisseaux. 2. Accolement sur 
une certaine longueur ou réunion, par un tronçon intermé- 
diaire, de deux vaisseaux sanguins, de deux nerfs ou de 
deux fibres musculaires. 3. Chir. Abouchement chirurgical 
de deux conduits, canaux ou cavités. 


Diminution de la concentration en hémoglobine du sang 
(au-dessous de 0,12 g/ml). 


Corps chimique ou médicamenteux qui empêche ou retarde 
la coagulation du sang. 


C’est une solution aqueuse non stérile de composition élec- 
trolytique voisine de celle du plasma normal. Il est préparé 
par mélange de sels de qualité pharmaceutique et d’eau con- 
forme aux normes de la Pharmacopée française : 10° édi- 
tion (1993). 


Qui est compatible avec un organisme vivant. 


Analyseur permettant la mesure en % ou en mmHg du Co 


7 2 
expiré. 


Endroit où la trachée se sépare en deux pour former la bron- 
che souche droite et la bronche souche gauche. 
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Cathéter 
péritonéal 


Cavité 
péritonéale 


Circuit dialysat 


Circuit sanguin 


Clairance 


Conductivité 
COTOREP 
Crampe 


Créatine 


Créatinine 


Cycleur 


Cytokines 


Diabète 


Diabète insipide 
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Tige creuse, utilisée pour introduire la solution de dialyse, 
et l’extraire de la cavité péritonéale. 


Cavité abdominale, utilisée en dialyse péritonéale comme 
réservoir pour la solution de dialyse. 


Parcours suivi par le dialysat depuis sa fabrication dans le 
générateur jusqu’à l’égout, après son passage dans le dialy- 
seur à contre-courant du sang. 


Trajet effectué par le sang. En dialyse, les lignes, artérielle 
et veineuse, et le passage du sang dans le dialyseur consti- 
tuent le circuit sanguin extracorporel. 


Rapport entre la concentration sanguine d’un corps et son éli- 
mination urinaire. La clairance de l’urée ou de la créatinine 
du sang par le rein, ou par un rein artificiel, est définie comme 
le nombre de millilitres de solution qui sera complètement 
débarrassée de l’urée ou de la créatinine en une minute. 


Caractéristique d’une substance conductrice dont la valeur 
est l’inverse de la résistivité. 


Commission technique d’orientation et de reclassement 
professionnel. 


Contraction douloureuse d’un muscle ou d’un groupe de mus- 
cles, pouvant être liée à une perte d’électrolytes trop importante. 


Composé azoté. 


Dérivé de la créatine, dont le taux dans le sang (normale- 
ment entre 10 et 18 mg par litre) augmente en cas d’insuf- 
fisance rénale. 


Machine utilisée pour la dialyse péritonéale automatisée. 


Facteurs élaborés par certaines cellules du système immunitaire 
et agissant sur d’autres cellules du même système pour assurer 
la régulation de leur prolifération. Interleukine, Iymphokine. 


État pathologique s’accompagnant d’une élimination exces- 
sive de l’urine, avec soif intense. Trouble du métabolisme 
des glucides, dû à une insuffisance de la sécrétion d’insuline 
par le pancréas. 


En rapport avec une perturbation hormonale de l’hypo- 
physe. Affection caractérisée par une polydipsie et une 
polyurie intenses, sans modification de l’urine, autre que sa 
faible densité. Ce trouble du métabolisme de l’eau est dû à 
un déficit en ADH consécutif à une atteinte de la région 
di-encéphalohypophysaire. 


Dialysat 


Dialyse 


Dialyse 


péritonéale (DP) 


Dialyse 
péritonéale 
automatique 
(DPA) 


Dialyse 
péritonéale 
continue 
ambulatoire 
(DPCA) 


Dialyse 
péritonéale 
intermittente 
(DPI) 


Dialyseur 


Diffusion 


Diurèse 


Échographie 
Électrolytes 


Électrophorèse 
des protides 


ETO 


Glossaire 


Cf. Bain de dialyse. 


Procédure de séparation des cristalloïdes et des colloïdes 
dans une solution, fondée sur la propriété que possèdent 
certains corps de diffuser au travers d’une membrane semi- 
perméable. Les cristalloïdes traversent rapidement, les 
colloïdes très lentement ou pas du tout. 


Elle utilise le péritoine comme membrane d’épuration, 
après injection d’une solution de dialyse péritonéale. 


Système avec contrôle permanent de l’entrée et de la sortie 
du liquide péritonéal, avec mesure précise du volume et 
contrôle de la température. 


Forme de dialyse péritonéale, caractérisée par un remplis- 
sage et une vidange en continu dans le péritoine, avec un 
temps de pause prolongé pour favoriser l’extraction des 
solutés. 


Traitement par dialyse péritonéale périodique. En principe 
trois fois par semaine. 


Appareil pour dialyser. Cf. Hémodialyseur. 


Mouvement d’un ensemble de particules dans un milieu, 
sous l’action de différences de concentration, de tempéra- 
ture. C’est en dialyse le principe essentiel de l’épuration de 
petites molécules telles que l’urée. 


Sécrétion de l’urine. 


Méthode d’exploration médicale utilisant la réflexion des 
ultrasons par les structures organiques ; image ainsi obtenue. 


Substance qui se sépare en ions, lorsqu’elle est introduite 
dans une solution. Elle est conductrice de l’électricité. 


Électrophorèse pour la séparation des fractions protidiques 
du sérum sanguin, sous l’effet d’un champ électrique créé 
en plaçant deux électrodes dans la solution. 


Produit chimique employé pour la stérilisation des dialy- 
seurs, pouvant être responsable de réactions allergiques très 
importantes. 
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FiO, 


Fibre creuse 


Fistule 


Gaz du sang 


Greffe 


Greffon 


Hémodialyse 


Hémodialyseur 


Hémoglobine 


Hémolyse 
HLA 


Hypotension 
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Fraction inspirée d’oxygène. 


Tube en cellulose ou synthétique de très petit diamètre, fait 
d’une membrane semi-perméable et utilisé pour la fabrica- 
tion de rein artificiel. 


Canal pathologique, qui met en communication directe et 
anormale, deux viscères ou un viscère avec la peau. En 
dialyse, c’est le résultat d’une anastomose d’une artère à 
une veine, pour obtenir un débit sang suffisant pour 
l’hémodialyse. 


Prélèvement de sang artériel qui permet d’évaluer la venti- 
lation et l’équilibre acide base. 


Cf. Transplantation. 

Autogreffe : transfert sur un individu de parties prélevées 
sur lui-même. 

Isogreffe : sur un individu ayant une structure génétique 
identique, jumeaux. 

Homozgreffe : sur un individu de la même espèce. 
Hétérogreffe ou xénogreffe : sur un individu d’une autre 
espèce. 


Transplant; fragment de tissus ou organe transplanté dans 
l'opération de la greffe. 


Mode d’épuration extrarénale par diffusion des solutés 
selon un gradient de concentration et ultrafiltration ou con- 
vection de l’eau plasmatique selon un gradient de pression, 
dans le but de rétablir l’équilibre du milieu intérieur. Trai- 
tement en discontinu, deux à trois séances de trois à six heu- 
res par semaine. 


Rein artificiel ; appareil permettant de suppléer à la fonction 
rénale déficiente. 


Pigment des globules rouges du sang, assurant le transport 
de l’oxygène et du gaz carbonique entre l’appareil respira- 
toire et les cellules de l’organisme. 


Destruction des globules rouges du sang. Résultat d’inci- 
dent mécanique, chimique ou osmotique. 


Human Leucocyte Antigene. Système HLA : système d’his- 
tocompatibilité chez l’homme; gènes, antigènes HLA. 


Tension artérielle inférieure à la normale. 


Immunité 


Immuno- 
dépresseur 
ou immuno- 
suppresseur 


Immunologie 


Insuffisance 
rénale au stade 
terminal 


Interleukine 


Ionogramme 


Ischémie 
Isotonique 


(solution) 


Lymphocyte 


Membrane 
péritonéale 


Membrane 
semi-perméable 


Monocyte 


Glossaire 


Résistance naturelle ou acquise d’un organisme vivant à un 
agent infectieux ou toxique. Les réactions de défense de 
l’organisme font appel à deux mécanismes : l’immunité 
humorale est assurée par les anticorps, substances chimi- 
ques solubles présentes dans le sérum; l’immunité cellulaire 
est réalisée par les globules blancs, les lymphocytes T. 


Médicament ou traitement capable de diminuer ou de sup- 
primer les réactions immunes de substances telles que les 
protéines (corticoïdes, ciclosporine…). 


Partie de la médecine qui étudie les réactions (bénéfiques 
ou nocives) de l’organisme, dans lequel apparaît un élément 
entrant dans la catégorie des antigènes (réaction antigène- 
antiCOrps). 


Étape de l'insuffisance rénale, qui requiert un traitement par 
dialyse ou transplantation, pour maintenir le patient en vie. 


Protéine sécrétée par les lymphocytes, activant la réaction 
immunitaire. 


Formule représentant les concentrations des différents ions 
(sodium, potassium, chlore...), contenus dans un liquide 
organique. 


Anémie locale, arrêt ou insuffisance de la circulation du 
sang dans un tissu ou un organe. 


De même concentration moléculaire que le plasma du sang. 


Petit leucocyte à gros noyau non segmenté, présent dans le 
sang, la moelle et les tissus lymphoïdes et jouant un rôle 
important dans le processus d’immunité. 


Membrane semi-perméable qui entoure le péritoine ou la 
cavité abdominale et couvre l’estomac, le foie, la rate et les 
intestins. 


Matériau, naturel ou synthétique, avec des ouvertures sub- 
microscopiques, appelées pores. Cette membrane permet le 
passage d’ions, d’eau et autres solvants, et de très petites 
molécules, mais est imperméable aux macromolécules et 
aux particules colloïdes. 


Gros leucocyte mononucléaire de 15 à 25 micromètres, qui 
assure essentiellement la phagocytose. 
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Mort cérébrale 
ou encéphalique 


Moyennes 
molécules 


Néphrectomie 
Néphrologie 
Néphron 


Néphropathie 
Nursing 


Œdème 
Osmose 
Osmose inverse 
Perméabilité 


pH 


Pression 
hydrostatique 


Pression 
négative 


Pression positive 


Pression trans- 
membranaire 
(PTM) 
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Perte irréversible de toute conscience avec abolition des 
mouvements respiratoires. 


Molécules avec un poids moléculaire de l’ordre de 300 à 
2 000 daltons, qui diffusent peu au travers des membranes 
conventionnelles. Ces molécules sont suspectées comme 
étant la cause des neuropathies urémiques. 


Ablation d’un rein. 
Étude des reins, de leur physiologie et de leurs maladies. 


Unité fonctionnelle élémentaire du rein. Le néphron est 
composé du glomérule et du tubule. Le rein humain en 
compte environ un million. 


Néphrite, maladie du rein en général. 
Ensemble des soins qu’une infirmière donne à un malade. 


Accumulation anormale de liquide séreux dans les espaces 
intercellulaires du tissu conjonctif. 


Transfert du solvant d’une solution diluée vers une solution 
concentrée, au travers d’une membrane semi-perméable. 


Procédé de séparation consistant en un transfert inverse de 
l’osmose normale. 


Propriété ou état qui permet le passage de certaines sub- 
stances. 


Coefficient caractérisant l’acidité ou la basicité d’un milieu. 
Il est défini comme le logarithme de la réciproque de la con- 
centration en ion-hydrogène d’une solution. Un pH de 7 est 
neutre, un pH au-dessus de 7 indique un milieu alcalin, un 
pH au-dessous de 7 un milieu acide. 


Pression produite par la hauteur d’une colonne de liquide. 
Pression qu’exerce l’eau sur la surface d’un corps immergé. 


Pression plus faible que la pression atmosphérique. 


Pression plus importante que la pression atmosphérique. 


Différence de pression hydrostatique appliquée de part et 
d’autre de la membrane de dialyse. 


Rejet 


Répétition 


Rite 


SEMC 
Shunt 


Soluté 


Solution 
de dialyse 


SPO, 


Swan-Ganz 


Syndrome de 
déséquilibre 


Syndrome 
hépato-rénal 
Temps de stase 


Transplantation 


Ultrafiltrat 


Glossaire 


Manifestation de l’intolérance de l’organisme à un greffon, 
du fait de l’incompatibilité immunitaire. Phénomène ou 
réaction de rejet. 


Il existerait chez l’homme un « besoin de répétition » (Laga- 
che). Les rapports entre la compulsion de répétition et le 
principe de plaisir selon Freud ne sont pas dénués de con- 
tradiction. 


Tout comportement répété peut subir une ritualisation et 
devenir contraignant : c’est le cas des habitudes tyranni- 
ques, des conditionnements divers, etc. 


Sujet en état de mort cérébrale. 


Dérivation. Connexion chirurgicale faite entre une artère et 
une veine à l’aide de petits tuyaux en plastique, sortant au 
niveau de la peau. Ces tuyaux sont connectés entre eux et 
fixés à la peau pour éviter la déconnexion. 


Substance dissoute. 


Cf. Bain de dialyse. 


Saturation périphérique en O,.. 


Cathéter central, permet de mesurer la pression dans 
l’oreillette droite, l’artère pulmonaire. Il permet la mesure 
du débit cardiaque. 


Condition provoquée par une hémodialyse trop rapide. Les 
signes : maux de tête, nausées, vomissements, hypertension, 
crampes, agitation, tremblements, désorientation, convulsions 
et, au stade ultime, coma. Ces désordres sont habituellement 
réversibles dans les heures qui suivent la fin de la dialyse. 


Patient atteint d’une insuffisance rénale et hépatique. 


En dialyse péritonéale, temps pendant lequel la solution de 
dialyse reste dans la cavité abdominale. 


Acte chirurgical qui consiste à greffer sur un individu un organe 
ou des tissus, provenant d’un donneur vivant ou d’un cadavre. 


Liquide éliminé du sang. 
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Ultrafiltration 
ou convection 


Urée 


Volume 
d’amorçage 


Volume sanguin 
résiduel 
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C’est le principe qui permet d’éliminer l’eau en excès, par 
une différence de pression hydrostatique appliquée de part 
et d’autre de la membrane de dialyse, avec une pression 
positive dans le compartiment sang et/ou une pression néga- 
tive dans le compartiment dialysat. 


Substance atoxique, déchet des matières azotées de l’orga- 
nisme, que celui-ci fabrique à partir d'acides aminés et de 
sels ammoniacaux, et que le rein normal extrait du sang et 
concentre dans l’urine. 


Quantité de solution nécessaire pour remplir le circuit extra- 
corporel avant de démarrer la dialyse. 


Quantité de sang restant dans le circuit extracorporel après 
restitution et arrêt de l’hémodialyse. 


Index 


Ablation, 134, 202 

— des aiguilles, 108 

— du cathéter, 119, 128, 135 
Abord 

— artérioveineux, 148 

— vasculaire, 23, 30, 41, 47, 50, 52, 103, 226 
Absence d’opposition du procureur de la République, 

166 
Accès au péritoine, 117 
Accident, 108, 111, 138, 145 

— vasculaire cérébral, 169 
Accueil du patient, 27 
Acétate, 123, 142 

— de cellulose, 37 

— de sodium, 77 
Acide 

— aminé, 116, 124 

— péracétique, 71 

— urique, 111 
Acidose, 12 

— métabolique, 15, 123, 225 
Activation 

— de macrophages, 158 

— des macrophages et monocytes, 64 

— des polynucléaires, 64 

— du complément, 64 

— du système immunitaire, 209 

— lymphocytaire, 158 
Activité de loisirs, 252 
Adhérence, 118 
Adsorption, 46 
Agent 

— anticancéreux, 151 

— cristalloïde, 124 

— hospitalier, 233 

— infectieux, 120, 208 

— osmotique, 124, 245 
Aiguille unique, 56 
Alarme, 58, 73, 104 

— de conductivité, 73 

— de débit, 67 

— de dégazage, 67 

— de pression, 59 

— de température, 67 

— visuelle et sonore, 59 
Albumine, 125 
Albuminémie, 134, 139, 239 
Aliénation, 258 
Allogreffe, 150, 153, 155 

— primaire, 153 

— secondaire, 153 


Alternative, 25, 144 

— à l’hémodialyse, 141 

— du traitement de l’IRC, 141 

— thérapeutique, 121 
Aluminium, 74 
Amputation de la fonction rénale, 216 
Amylose, 15 

— du dialysé, 64 
AN69, 61 
Anabolisme, 133 

— protidique, 87 
Anaphylactique, 110 
Anaphylactoïde, 110 
Anastomose, 48, 149, 200, 226 
Anémie, 10, 15, 20, 79, 80, 107, 125, 222, 229 
Anévrisme, 14, 52 
Angioplastie endoluminale, 220 
Anorexie, 22, 95, 129, 134, 230, 243 
Anse de Henlé, 6 
Antibiothérapie, 53, 134, 200 
Antibiotique, 13, 81, 107, 125, 126, 198, 207 
Anticoagulant, 33, 36, 105, 205 
Anticoagulation, 59 
Anticorps 

— anti-EBV, 170 

— anti-espèce, 155 

— anti-Hbs, 81 

— anti-HLA, 217 

— anti-HTLV 1, 170 

— anti-idiotypiques, 159 

— antilymphocytaires, 211 

— antisyphilis, 170 

— antitoxoplasmose, 170 

— anti-VHC, 98, 170 

— anti-VIH 1, 170 

— bloquants, 156 

— de rejet, 149 

— lymphocytotoxiques, 156 

— monoclonaux, 152, 212, 222 

— naturels, 155 

— polyclonaux, 212, 221 

— préformés, 153 
Antihypertenseur, 12, 199, 229 
Antilymphocytaire, 213 
Antilymphocyte, 202 
Anurie, 7, 15, 150, 203, 217, 243, 264 
APEX, 131 
Appareil à glycémie capillaire, 180 
Apport 

— alimentaire, 133 

— de calcium, 123 

— de phosphates, 246 
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Index 


— glucidique, 246 

— protéino-énergétique, 245 

— protéique, 239 

— sodé, 233 
Artère, 41, 200 

— rénale, 6 
Artériographie, 50, 216 
Assistance, 145 

— d’un ordinateur, 234 

— des procédures, 182 

— mécanisée, 121 

— sociale, 255 
Assistante sociale, 103, 231, 235 
Association, V, 112, 151, 224, 253 

— de pathologies, 229 

— médicamenteuse, 18 
Assurance maladie, 254 
Atteinte 

— cardio-vasculaire, 79 

— centrale, 181 

— des fonctions hépatiques, 95 

— multiviscéral, 225 

— neurologique, 17 

— rénale, 12 
Autodialyse, 1, 25, 75, 144, 145, 146, 147 
Autogreffe, 153 
Autorisation des établissements à prélever, 162 


B 


Bain de dialyse, 39, 74, 76, 111, 228 
Bandelette urinaire, 28, 33, 180, 182 
Bêta-2-microglobuline, 64, 117 
Bicarbonate, 8, 45, 65, 77,78, 105, 116, 123, 142, 262 
Bicarbonaté, 202 
Bilan, 111, 197 

— biologique, 15, 29, 139 

— cardio-vasculaire, 29 

— complémentaire, 206 

— du donneur, 170 

— infectieux, 29 

— ophtalmologique, 29 

— parathyroïdien et osseux, 29 

— prédialyse, 29 

— sanguin complémentaire avant dialyse, 111 
Biocompatibilité, 45, 63, 117, 123, 143 
Biofiltration, 76, 142 
Biopsie, 153 

— de greffon, 213 

— péritonéale, 114 

— rénale, 4, 203, 217 
Branchement, 105 
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Ca, 111 
Calcique, 80 
Calcitriol, 10 
Calcium, 10, 77, 111, 116, 123, 139, 202, 244, 248 
Canal collecteur, 3 
Cancer, 13, 207, 210, 221 
Capillaire, 60 

— glomérulaire, 10 

— péritonéal, 114 
Carbonate, 77 

— de calcium, 123 
Cardio-vasculaire, 142 
Carence, 10, 80, 229 
Catabolisme 

— azoté, 133 

— protidique, 6, 14, 87, 133 

— rénal, 64 
Cathéter, 103, 106, 114, 117, 128, 180, 226 

— à fistule, 106 

— central, 53, 202, 205 

— de dialyse péritonéale, 198 

— veineux central, 202 
Cathétérisme percutané, 53 
Cavité 

— abdominale, 114, 135, 193 

— péritonéale, 25, 43, 117 
Cellule 

— « killer » (K), 157 

— « natural killer », 157 
Cellulose, 60 
Centre 

— de dialyse, 128 

— de transplantation, 208 

— lourd, 136 

— pédiatrique, 235 
Chauffage du dialysat, 67 
Chélateur, 123 
Chlorure de potassium, 170 
Choc 

— pyrogène, 111 

— septique, 46 
Choix 

— des aliments, 242 

— du dialyseur, 227 

— du donneur, 159 

— du traitement, VI, 252 
Cholestérol, 111 
Ciclosporine, 152, 222 
Circuit 

— de distribution, 143 

— dialysat, 38 

— extracorporel, 36, 226 

— hydraulique, 67 

— sanguin, 44, 55, 57 


Circulation 
— artérielle, 71 
— collatérale, 51 
— du dialysat, 65, 67 
— du sang, 55 
— extracorporelle, 47, 63, 65, 71, 232 
— veineuse, 71 
CI, 111 
Clairance, 125 
— de l’inuline, 19 
— de la créatinine, 7, 20, 24, 139, 225 
— péritonéale, 130, 132 
— rénale, 18, 34 
— résiduelle, 133 
Coagulation, 63, 110 
Colloïde, 124 
Commission technique d'orientation et de 
reclassement professionnel (COTOREP), 255 
Compatibilité ABO, 160 
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